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25 jaar Wim Schellekens Stichting

prof. dr. D.D.M. Braat voorzitter Wetenschappelijke Raad Wim Schellekens Stichting.

Op 13 juni 2019 vierden we het 25-jarig
jubileum van de Wim Schellekens
Stichting met een prachtig symposium
in het Medisch Centrum Haaglanden in
Den Haag. In dit ziekenhuis, destijds
genaamd Johannes de Deo Ziekenhuis,
startte Wim in 1917 zijn carriére als
assistent-chirurg, koos al snel voor het
vak gynaecologie en bleef hier tot 1956
werken.

Wim heeft veel gynaecologen opgeleid,
waaronder zijn zoon, Louis.

Louis Schellekens, oud voorzitter van
de NVOG, werkte als gynaecoloog in
het De Wever Ziekenhuis in Heerlen,
twee keer onderbroken voor een

periode in het Sint Radboudziekenhuis.

Louis was volgens zijn vele oud-assis-
tenten een ‘supergoede’ opleider en
motivator, had veel parate kennis, kon
met iedereen goed overweg en stelde
het professionele belang altijd voorop.
Ik herinner me nog goed mijn eerste
kennismaking met Louis, ergens
midden jaren 80, toen ik hem, als
beginnend assistent in opleiding, in de
VU bezocht in het kader van mijn pro-
motieonderzoek naar het voorkomen
van meerlingzwangerschappen na de
GnRH-pomp. In Heerlen was een vier-
lingzwangerschap ontstaan na behan-
deling met pulsatiel GnRH, en wij dis-
cussieerden over het belang van goed
wetenschappelijk onderzoek.

De volledige geschiedenis van Wim en
Louis, opgetekend door Mieke Kerkhof
tijdens een uitgebreid bezoek aan

Louis, werd tijdens het symposium ver-

tolkt.

Louis richtte in 1982 ter nagedachtenis
van zijn vader en leermeester de Wim
Schellekens Stichting op. Het doel was
het bevorderen van kennis en het sti-

muleren van onderzoek op het gebied
van verloskunde, gynaecologie en

voortplanting. Door de Wim Schelle-
kens Stichting werden symposia (in
Medisch Centrum Haaglanden) georga-
niseerd en subsidies verleend voor
wetenschappelijk onderzoek. Sinds
2000 sponsort de stichting één keer
per jaar de komst van een gasthoog-
leraar alternerend naar Maastricht of
Nijmegen. Sinds 2018 wordt tijdens de
pijlerdag de Louis Schellekens trofee en
een geldbedrag van 1000 euro uitge-
reikt voor het beste proefschrift van de
afgelopen twee jaar dat in het betref-
fende aandachtgebied is verschenen.

Hoe ons vak verander(d)t was de titel
van het symposium. En dat er veel is
veranderd, werd 's ochtends duidelijk
in de presentaties van een aantal oud-
leden van de Wetenschappelijk Raad.
Carl Hamilton blikte terug op de diag-
nostiek en het onderzoek in de voor-
plantingsgeneeskunde en het ontstaan
van prognostische modellen. Op een
overtuigende manier liet hij het belang
van deze prognostische modellen zien.
Jan Nijhuis wist op indringende wijze
duidelijk te maken dat het terugdringen
van de perinatale sterfte bij a terme
zwangerschappen beter moet en kan.
Ten slotte werd door Hans Evers - als
voormalig hoofdredacteur van Human
Reproduction - fraai geillustreerd hoe
moeilijk het kan zijn om nieuwe
behandelingen die in kleine studies
lijken te werken en later, in grotere,
betere studies niet, weer van tafel te
krijgen.

Door de Wetenschappelijke Raad was
een oproep gedaan aan jonge onder-
zoekers om een abstract in te dienen.
Er werden drie abstracts geselecteerd
voor een presentatie:

Anneke Schreurs Uterine Bathing prior
to IVF- or ICSI- treatment in patients

with endometriosis, a randomized con-
trolled trial (TUBIE trial);

Chris de Witte An organoid platform
for ovarian cancer captures intra- and
interpatient heterogeneity;

Carolien Zwiers: Does disease severity
always increase in subsequent preg-
nancies with D immunization.

Nadat deze jonge onderzoekers hun
prachtige voordrachten hadden gehou-
den, werd door alle 90 aanwezigen
(aios, gynaecologen, onderzoekers en
andere belangstellenden) gestemd, en
werd de (geld)prijs voor de beste pre-
sentatie uitgereikt aan Chris de Witte.

Het middag programma werd geopend
door een mooie voordracht van
Lisanne Tollenaar, getiteld Bloedlink
in de uterus.

Omdat niet alleen ons vak verandert,
maar ook de wereld om ons heen, en
we steeds vaker worden geconfron-
teerd met collega-gynaecologen en aios
die burn-out raken, hadden we

Willem van Rhenen uitgenodigd om
ons uit te leggen dat we niet te veel
werken, maar vooral te weinig
opladen. Op inspirerende, enthousias-
merende wijze gaf hij ons tips aan de
hand van vele voorbeelden vanuit zijn
achtergrond als bedrijfsarts, hoogleraar
Engagement & Productivity (Nijenrode)
en Chief Health Officer bij Arbo Unie.

Ten slotte blikte Mieke Kerkhof, in een
presentatie op haar eigen bekende
humoristische wijze terug op haar
‘Lunch met Louis".

In de speciale katern(p.221-237) van
dit NTOG kunt u al deze bijdragen
aan het jubileumsymposium van de
Wim Schellekens Stichting lezen.
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Door samenwerking pijlervoorzitter en NVOG-bestuur

Een sterker NVOG-huis

dr. B.W.). Hellebrekers bestuurslid NVOG

De organisatiestructuur van de
NVOG met een bestuur, bureau,
pijlers, koepels en BBC, heeft zich de
afgelopen jaren gestaag doorontwik-
keld en staat inmiddels als een huis
waarbij er ook het nodige is veran-
derd in de dynamiek van de samen-
werking tussen NVOG-bestuur en
pijlers en koepels. De ondersteuning
is geprofessionaliseerd en er is
recent vacatie ingesteld voor de
voorzitters van pijlers en koepels.

Het NVOG-bestuur zet ook in op een
intensievere samenwerking en een ‘ste-
vigere' rol van voorzitters van pijlers en
koepels bij het uitdragen van onze
speerpunten en bereiken van doelstel-
lingen maar ook op het activeren van
leden, creéren van samenhang en
bevorderen van communicatie binnen
de vereniging. Een mooi voorbeeld van
deze ‘stevigere’ rol is de samenwerking
tussen NVOG-bestuur en de pijlervoor-
zitter VPG waarbij de problematiek
rond Kunstmatige Inseminatie met
Donorzaad (KID) een goede testcase
bleek te zijn voor deze 'vernieuwde’
samenwerking.

Voor wie het allemaal gemist heeft: het
viel de kleinste verzekeraar van Neder-
land (ENO) bij controles op dat er meer
KID-behandelingen werden gedecla-
reerd, waarschijnlijk als gevolg van een
toename bij lesbische en alleenstaande
vrouwen. ENO ging verhaal halen bij
het Zorginstituut Nederland (ZiN) met
de vraag ‘moet dit wel vergoed worden
vanuit het basispakket?' Het antwoord
van het ZiN was een kort en bondig
‘nee’, er moet sprake zijn van een
stoornis in de vruchtbaarheid wil het
verzekerde zorg zijn. Dit terwijl de
afgelopen decennia KID bij alleen-

staande en lesbische vrouwen gewoon
vergoed werd vanuit het basispakket.
Toen er uiteindelijk gedreigd werd met
controles door meerdere verzekeraars
werd er door de pijler contact gezocht
met het NVOG-bestuur. Contact van het
bestuur met ENO leverde niets op en
contact met het ZiN leerde ons dat we
bij VWS moesten zijn. Blijkbaar is er
een wetswijziging nodig om het wel in
het basispakket op te kunnen nemen
en daarvoor zijn VWS en de politiek
aan zet. September 2018 werd er juri-
disch advies ingewonnen bij de Federa-
tie Medisch Specialisten (FMS) en
volgde er een uitgebreide brief van de
NVOG aan het ministerie van VWS met
alle argumenten waarom KID toch echt
in het basispakket zou moeten zitten.
Belangrijke argumenten waren die van
rechtsongelijkheid, want KID bij een
heteroseksuele vrouw, waarvan de
man bijvoorbeeld slecht zaad heeft,
wordt wel vergoed. Daarnaast maakte
de NVOG zich met name zorgen over
de toegankelijkheid en veiligheid van

zorg die hiermee in het geding zou
komen. In oktober volgde er een
afspraak bij VWS waarbij duidelijk
werd dat het kabinet echt geen moge-
lijkheden zag. Het zat, zit en komt sim-
pelweg niet in het basispakket. De
maanden hierna werden er intensief
gesprekken gevoerd met VWS, indivi-
duele verzekeraars, Zorgverzekeraars
Nederland (ZN), de Inspectie Gezond-
heidszorg en Jeugd (1G)), betrokken kli-
nieken en behandelaars, en het ZiN.
Helaas leidden al deze gesprekken niet
tot het gewenste resultaat en in febru-
ari 2019 liet minister Bruins weten dat
zorgverzekeraars KID niet hoeven te
vergoeden voor alleenstaande of lesbi-
sche vrouwen omdat een stoornis in de
vruchtbaarheid ontbreekt. Er bleven nu
twee mogelijkheden over om KID voor
deze indicatie toch te financieren:
alsnog opname in het basispakket of
financiering met een VWS-subsidie-
regeling. Voor het eerste is een wets-
wijziging nodig en dat betekent een
traject van meerdere jaren waarvoor

V.L.n.r. Sara Coster (Meer dan Gewenst), Astrid Oosenbrug (COC Nederland),
Lilianne Ploumen (Kamerlid PvdA), Corinne Ellemeet (Kamerlid GroenlLinks), Lente
de Vries (Bam-mam), Annemiek Nap (NVOG), Anna Krijns. foto Rik Spier
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de politieke wil op dit moment ont-
breekt. Dit werd daarom door de
betrokken partijen als weinig kansrijk
gezien. Maar ook voor de tweede optie
is er politieke wil nodig. De NVOG
deed vervolgens dan ook een beroep
op de politiek om dit te realiseren en
riep daarbij ook betrokken patiénten
en belangenverenigingen op om zich te
laten horen.

Hierna ontstaat in korte tijd een waar
pandemonium waarbij regie houden
betekent het dagelijks verwerken van
vele mails, telefoontjes en WhatsApps.
Inmiddels heeft de pijler VPG met
Annemiek Nap een nieuwe voorzitter
en die parachuteert zichzelf in de rol
die het NVOG-bestuur voor ogen had
bij de veranderende dynamiek tussen
bestuur en pijlervoorzitter. Er is vele
malen per week contact en met een
grote slagvaardigheid worden lijnen
uitgezet en eerste doelen behaald.
Door de pijler wordt een alliantie
opgezet met COC Nederland en Stich-
ting Meer dan Gewenst, en de door die
laatste partij gestarte en door de NVOG
gesteunde petitie wordt binnen een
aantal weken bijna 100.000 keer gete-
kend. In maart schittert het NVOG-logo
op een gezamenlijk spandoek met de
andere partijen van de alliantie op de
Internationale Vrouwendag op de Dam
in Amsterdam en volgt er een tweede
ronde media in geschreven pers en op
tv. Een onmisbare factor wordt ook
Aukje Ravensbergen, public affairs
adviseur van de FMS, die gevraagd en
ongevraagd adviseert bij persmomen-
ten, lobbywerk en schrijfwerk.

Er worden politieke partijen bezocht
(VVD, CDA en D66) en andere partijen
worden gebeld en aangeschreven.
Inmiddels komt ook het rapport van
hoogleraar rechtssociologie Ashley
Terlouw, van de Radboud Universiteit,
gereed. Zij is door de NVOG, COC
Nederland en Stichting Meer dan
Gewenst gevraagd een onafhankelijk
advies uit te brengen over de gang van
zaken rondom de vergoeding van
vruchtbaarheidsbehandelingen. Haar
conclusies zijn niet mals. Heteroseksu-
ele vrouwen enerzijds en alleenstaande
en leshische vrouwen anderzijds zijn
volgens haar aan te merken als gelijke
gevallen. In alle gevallen is er immers

sprake van behoefte aan die behande-
ling omdat het niet goed mogelijk is
om op andere wijze aan gezond en
veilig sperma te komen, zonder dat de
vrouw (zelf) een vruchtbaarheidspro-
bleem heeft. Het niet vergoeden van
deze vruchtbaarheidsbehandeling aan
alleenstaande en lesbische vrouwen
levert indirect onderscheid op waar-
voor vooralsnog geen afdoende objec-
tieve rechtvaardiging is gegeven en dat
is verboden. Natuurlijk wordt hierop
een gang naar de rechter overwogen
maar gezien het standpunt van de
minister en het ZiN, en het ontbreken
van een politieke meerderheid leek dit
op dat moment geen reéle exercitie.
Daarnaast gaven COC en MdG aan, op
dat moment een gang naar de rechter
niet te ambiéren omdat zij hun hoop
hebben gevestigd op een goede subsi-
dieregeling.

In maart volgt na alle ophef het eerste
goede nieuws. Minister Bruins treft een
voorlopige maatregel met een tijdelijke
overgangsregeling waarbij KID tot

1 januari 2020 vergoed blijft. In april
volgt meer goed nieuws als media
berichten dat volgens Haagse bronnen
KID ook na 2019 vergoed zal blijven.
Een maand later verschijnt de voor-
jaarsnota waarin duidelijk wordt dat
de vergoeding van KID zonder medi-
sche indicatie vanaf 1 januari 2020
vergoed zal worden via een subsidiere-
geling van VWS. In een brief van

20 juni laat de minister de Tweede
Kamer weten dat hij ‘continuiteit in de
financiering van de KID-behandeling
voor lesbische paren en alleengaande
vrouwen wil borgen'. Vervolgens vindt
er op 26 juni een algemeen overleg
plaats in de Kamer en is het realiseren
van de subsidieregeling definitief.

De NVOG heeft inmiddels een aantal
gesprekken gevoerd met de commissie
van VWS die belast is met het vormge-
ven van de subsidieregeling.

Vallen er al lessen te trekken uit het
afgelopen jaar? Jazeker!

De ‘stevigere’ rol van een pijlervoorzit-
ter in een intensievere samenwerking
met NVOG-bestuur heeft absoluut zijn
vruchten afgeworpen en is voor herha-
ling vatbaar.

Een ander inzicht: bouw aan allianties.
Van meerdere politieke partijen

www.ntog.nl

hebben we teruggekregen dat ze het
heel sterk vonden dat we optrokken
met maatschappelijke partijen als COC
en Meer dan Gewenst. Benut het
potentieel van de federatie en laat je
adviseren. Zonder de juristen, woord-
voerders en lobbyisten van de federatie
hadden we achteraf gezien waarschijn-
lijk niet altijd dezelfde keuzes gemaakt,
heb dus een strategie. De NVOG heeft
nadrukkelijk ingezet op veiligheid en
toegankelijkheid van KID en is wegge-
bleven van het discriminatievraagstuk
en discussies over vergoedingen. En,
misschien nog wel de belangrijkste les:
hou de achterban betrokken. Het infor-
meren en horen van de leden van de
pijler VPG bleek van levensbelang.
Ondanks pittige discussies werd het
gezamenlijke doel steeds voor ogen
gehouden, namelijk veilige en toegan-
kelijke zorg voor alle vrouwen. Hou de
achterban dus altijd betrokken om ver-
trouwen te krijgen en te behouden.

Hebben we nu ons doel bereikt?

Nee, nog niet helemaal, al lijkt er een
subsidieregeling te komen waarbij de
patiént zo weinig mogelijk merkt dat er
in plaats van een basispakketvergoe-
ding een subsidievergoeding bestaat.
De arts zal blijven beslissen welke
patiént een fertiliteitsbelemmerende
factor heeft en dus vergoeding moet
krijgen via het basispakket, en welke
patiént niet en dus vergoeding moet
krijgen uit de subsidie.

Verder willen we niet dat vrouwen bij
de subsidieverstrekker geregistreerd
staan als alleenstaand of lesbisch en
de administratieve last voor de zorg-
aanbieders moet minimaal zijn.

We zijn er dus nog niet maar hebben in
ieder geval eensgezind hetzelfde doel
voor ogen!
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Wat gebeurt er in de praktijk?

ADHD, methylfenidaat en zwangerschap

Saskia Vorstenbosch MSc projectleider pREGnant, Teratologie Informatie Service Bijwerkingencentrum Lareb
Benedikte-Noél Cuppers-Maarschalkerweerd apotheker, Teratologie Informatie Service Bijwerkingencentrum Lareb

Een zwangere vrouw meldt op het
spreekuur dat ze slecht functioneert
op haar werk. Dit komt omdat ze
gestopt is met haar medicatie voor
ADHD toen ze een positieve zwan-
gerschapstest had. Op internet had
ze gelezen dat methylfenidaat ontra-
den wordt tijdens de zwangerschap.
Ze is nu 18 weken zwanger.

Welke keuzes worden gemaakt?
Gegevens uit het landelijk pREGnant-
register laten zien dat deze situatie niet
uniek is. Van de deelneemsters in het
register heeft 1% ADHD. Dit komt
overeen met de prevalentie tussen 1%
en 2% voor ADHD-achtige symptomen
bij vrouwen in de vruchtbare leeftijd.!
Van de zwangeren in pREGnant met
ADHD rapporteert 70% het gebruik van
methylfenidaat. Een derde van hen is
gestopt met het gebruik toen de kin-
derwens ontstond, een derde heeft het
gebruik gestaakt tijdens de zwanger-
schap en een derde is methylfenidaat
blijven gebruiken. Stoppen is zowel op
eigen initiatief gedaan als op advies
van of na overleg met de behandelend
arts.

Wat is de praktijk?

De keuzes voor de behandeling van
ADHD in de zwangerschap die in de
praktijk gemaakt worden, zijn daarmee
zeer divers. De Richtlijn ADHD bij vol-
wassenen uit 2015 en de recent ver-
schenen GGZ Zorgstandaard ADHD
beschrijven dat er geen aanwijzingen
zijn voor veiligheidsrisico’s bij gebruik
van methylfenidaat in de zwanger-
schap.2.3 Desondanks wordt in beide
documenten aangestuurd op het, in
overleg met een specialist, staken van
het gebruik.

Omdat deze vrouw niet goed functio-
neert zonder medicatie voor haar
ADHD, neemt haar arts contact op met
de Teratologie Informatie Service (TIS)
van Bijwerkingencentrum Lareb. In
2018 ging 1,3% van de alle vragen aan

de TIS over het gebruik van methylfeni-
daat tijdens de zwangerschap.

Wat is er bekend?

Recentelijk zijn er meerdere studies
verschenen naar het gebruik van
methylfenidaat in de zwangerschap.
Er worden rond de 4500 zwanger-
schappen beschreven.4-9 In de meeste
studies wordt geen hoger risico op aan-
geboren afwijkingen gezien bij gebruik
in het eerste trimester. Er is één studie
die mogelijk een licht verhoogd risico
op hartafwijkingen laat zien, maar
andere studies zien dit niet.

De ruime ervaring met het gebruik van
methylfenidaat in het eerste trimester
van de zwangerschap is geruststellend.
In de studies die nu beschikbaar zijn
stoppen de meeste vrouwen echter
vroeg in de zwangerschap met de
medicatie. Er is nog weinig gedocu-
menteerde ervaring met het blijven
gebruiken van methylfenidaat in de
zwangerschap.9 " Er zijn in ieder geval
geen duidelijke aanwijzingen voor
nadelige effecten.

Zijn er alternatieven?

Een alternatieve behandeling van
ADHD is dexamfetamine. In studies
wordt bij het gebruik van dexamfeta-
mine in het eerste trimester geen hoger
risico op aangeboren afwijkingen
gezien.4-6.14.15 Er is onvoldoende gedo-
cumenteerde ervaring met langdurig
gebruik van dexamfetamine in de
zwangerschap.10.13 In studies met
recreatief amfetaminegebruik (vooral
methamfetamine) in de zwangerschap
wordt een grotere kans op vroegge-
boorte, groeivertraging en een laag
geboortegewicht gezien. Hierbij moet
wel opgemerkt worden dat bij de
groep vrouwen die recreatief amfeta-
mine gebruiken, vaker leefstijlfactoren
voorkomen die zelf ook een verhoogd
risico op deze uitkomsten geven zoals
roken en alcoholgebruik. Bovendien is
de ingenomen hoeveelheid bij recrea-

tief gebruik hoger. Het is niet bekend of
dexamfetamine bij gebruik als medica-
tie vergelijkbare effecten kan geven.
Wanneer dexamfetamine op het eind
van de zwangerschap gebruikt wordt,
kunnen er onthoudingsverschijnselen
bij de pasgeborene optreden.

Wat nu?

Omdat de zwangere zo slecht functio-
neert, wil ze graag weer medicatie
gebruiken. Herstarten van methylfeni-
daat, in de laagst effectieve dosering, is
een optie. Wel is het raadzaam de
bloeddruk van de zwangere in de gaten
te houden. En haar aan te melden voor
pREGnant, zodat er meer gegevens
beschikbaar komen met het gebruik in
het tweede en derde trimester.

In de rubriek pREGnant wordt vanuit
de Teratologie Informatie Service
van het Lareb een onderwerp aan-
gaande medicatie en zwangerschap
besproken aan de hand van casuis-
tiek of actualiteit. Hierbij wordt ook
de beschikbare informatie uit het
pREGnant-register meegenomen.
Contact: tis@lareb.nl
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8e VPG-Pijlerdag

Op vrijdag 27 september a.s. vindt de
8e VPG-pijlerdag in Hotel Van der Valk
te Utrecht plaats. Het programma
wordt 's ochtends verzorgd door de SIG
Menopauze en 's middags door de SIG
ART. Als SIG Menopauze, oftewel
Dutch Menopause Society (DMS), zijn
we verheugd te merken dat het onder-
werp menopauze meer aandacht krijgt.
In deze tijd, waarbij er net zoveel
vrouwen boven de 50 als onder de 50
zijn, is gezond ouder worden van groot
belang. Voeding en leefstijl spelen daar
een belangrijke rol in, maar ook het
preventief identificeren van vrouwen
met een verhoogd risico (lifecourse
approach). De multidisciplinariteit die
daarbij komt kijken, geeft een verbre-
ding van ons vak en maakt het daar-
mee nog meer interessant. In Neder-
land lopen we achter ten opzichte van
de landen om ons heen met betrekking
tot dit onderwerp. Met het jaarthema
van de NVOG: Menopauze/gezond
ouder worden als vrouw, maken we
niet alleen een inhaalslag, maar is de
NVOG ook voorloper in het samenwer-
ken met andere disciplines en het
implementeren hiervan in de opleiding.
De 'geassisteerde voortplanting’ is
goed bezig. Er is dan ook op deze pij-
lerdag vanuit de SIG ART een gemé-
leerd programma met aandacht voor
diverse actuele onderwerpen. Steeds
weer zoeken we antwoorden op de
vraagstukken: hoe goed doen we het,
doen we wat we hebben afgesproken,

namelijk op basis van evidentie, wat
kan er beter? Voor meer informatie
over het programma en de inschrijving
zie het besloten ledengedeelte van de
NVOG-website. Bron: NVOG

Rapportage Zorgevaluatie
en Gepast Gebruik
overhandigd aan minister

Op 21 juni 2019 is de rapportage Zorge-

valuatie en Gepast Gebruik overhan-

digd aan minister Bruins voor Medi-
sche zorg. De rapportage brengt
verslag uit van de kwartiermakersfase
van het programma. Hierin hebben alle
partijen in de zorg (zorgverleners, -aan-
bieders, -verzekeraars, patiénten en
overheid) de verbinding gezocht om te
komen tot een afgestemde kwaliteits-
cyclus van het agenderen, evalueren en
implementeren van gepaste zorg.

De rapportage omschrijft de ambitie

voor de komende vijf jaar en de eerste

acties die partijen gezamenlijk met
elkaar zullen gaan uitvoeren.

Enkele voorbeelden hiervan zijn:

- Zorgen dat er vanaf 2020 elk jaar een
groeiend aantal zorgevaluatiestudies
van start gaat, met steeds kortere
voorbereidingstijd.

- De implementatie van uitkomsten uit
reeds afgerond evaluatieonderzoek
aanjagen en monitoren (zoals die uit
het Doelmatigheidsonderzoekspro-
gramma van ZonMw en het Zinnige
Zorg-programma van Zorginstituut
Nederland).

Langlaufen

Eind jaren 70 was Louis Schellekens mijn opleider in Heerlen. Hij was een uiterst gedreven en deskundig gynaecoloog.
Louis stond ook bekend om zijn grote voorliefde voor racefietsen en Saab auto's. Van beide vervoersmiddelen kon hij
echter geen gebruik maken toen het, in een winternacht, flink had gesneeuwd. 's Morgensvroeg moest hij werken,
maar de veegploegen waren nog niet voorbij gekomen. Wat nu? Vindingrijk en sportief als hij was en, voor geen klein-
tje vervaard, bond hij thuis de langlauflatten onder. Vervolgens liep hij de heuvelachtige route helemaal naar het zie-
kenhuis én kwam op tijd aan. Louis oogstte hiermee veel lof en bewondering onder zijn assistenten en personeel.

Aan zijn, toch al vele, unieke kwaliteiten kan dus toegevoegd worden dat hij waarschijnlijk de eerste en enige Neder-
landse gynaecoloog is die ooit langlaufend naar zijn werk is gegaan.

Frans Roumen gynaecoloog-perinatoloog n.p.

Zelf iets opmerkelijks, grappigs, wetenswaardigs, ontroerends meegemaakt? Stuur uw tekst naar m.kerkhof@jbz.nl onder vermelding van O wee.
Beperk u tot 120 woorden. De redactie behoudt zich het recht voor om wijzigingen aan te brengen, die de leesbaarheid van het stukje optimaliseren.
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- Het ontwikkelen en onder de aan-
dacht brengen van tools en spiegelin-
formatie voor alle partijen om tot
betere implementatie te komen.

De kracht van het programma is dat

het een gezamenlijk initiatief is van alle

ondertekenaars van het hoofdlijnenak-
koord medisch specialistische zorg. Dit
zijn de Patiéntenfederatie, FMS, V&VN,

NVZ, NFU, ZKN, ZN en VWS. Het pro-

gramma wordt gefaciliteerd en gemoni-

tord door Zorginstituut Nederland. Zon-

Mw is strategisch partner. Bron: NVOG

Reactie staatssecretaris
op verkenning 13w-SEO

Op 24 mei jl. heeft staatssecretaris
Blokhuis een brief gestuurd naar de
Tweede Kamer naar aanleiding van de
verkenning ten aanzien van de
13-weken SEO. Blokhuis schrijft:
‘Voordat ik een definitief besluit kan
nemen over de uitvoering van het
onderzoek moet duidelijk zijn wat de
financiéle gevolgen zijn en of de uitvoe-
ring hiervan inpasbaar is in de bredere
geboortezorg. Mits het onderzoek kan
worden uitgevoerd tegen aanvaardbare
kosten en zonder onwenselijke afwen-
teling binnen de geboortezorg, ben ik
van plan om ZonMW een aanvullende
opdracht te verstrekken binnen het
programma Zwangerschap en geboorte
voor het faciliteren van landelijke
wetenschappelijk onderzoek naar het

eerstetrimester-SEO ter opsporing van
structurele afwijkingen rond 13 weken
zwangerschap’. De staatssecretaris
geeft verder aan dat hij eerst overleg
wil plegen met veldpartijen over de
eventuele gevolgen voor de bredere
geboortezorg. In een gezamenlijke
reactie op de verkenning uitten de
KNOV en NVOG hun zorgen over de
doelmatigheid van een eerstetrimester-
SEO, gelet op de te verwachten
opbrengst versus de middelen die dit
vergt. Zij pleiten voor een bredere dis-
cussie over het eerstetrimester-SEO in
het licht van hun zorgen dat hiermee
zorgverleners, inspanning en middelen
worden onttrokken aan de reguliere
geboortezorg. 'lk ga graag met betrok-
ken beroepsgroepen en patiéntenver-
enigingen in gesprek over de vraag hoe
we dit op een goede manier een plek
kunnen geven', aldus Blokhuis.

De berichtgeving in de pers (0.a. in
Medisch Contact, Parool en NOS) geeft
helaas een andere voorstelling van
zaken. Bron: NVOG

Save the date: 26-9-2019
Schellekenssymposium!

Op 26 september vindt van 9.00-12.00
uur het Schellekenssymposium Endo-
metriosis: a challenge in diagnosis and
therapy plaats. Het symposium vindt
plaats voorafgaand aan de promotie
van Moniek van der Zanden. Zij verde-

www.ntog.nl

© Marc-Jan Jansen

digt in de middag haar proefschrift
getiteld: Diagnostic delay in endometri-
osis. Locatie: Aula Radboud Universiteit
Nijmegen. Bron: Radboudumc

Vacature voorzitter
Koepel Kwaliteit

In verband met het reglementair aftre-
den van de voorzitter is het dagelijks
bestuur van de Koepel Kwaliteit op
zoek naar een nieuwe voorzitter per 1
januari 2020. Van een voorzitter wordt
verwacht dat deze actief en met initia-
tief zal bijdragen aan de ontwikkeling
en uitvoering van het kwaliteitsbeleid
van de NVOG. Tezamen met de leden
van het DB KK codrdineert de voorzit-
ter de activiteiten binnen de koepel,
onderhoudt de contacten met het
NVOG-bestuur, andere koepels, pijlers,
de FMS en externe partijen. De Koepel
Kwaliteit fungeert als een belangrijk
adviesorgaan voor het NVOG-bestuur.
Voor meer informatie over het profiel,
de taken, tijdsbeslag en procedure zie
het besloten ledengedeelte van de
NVOG-website. Bij interesse in het
voorzitterschap van de Koepel Kwaliteit
kun je je reactie, een motivatiebrief en
CV, mailen aan kwaliteit@nvog.nl.
Voor vragen kun je contact opnemen
met Gérard Bremer, voorzitter Koepel
Kwaliteit of Esther van Wissen,
beleidsadviseur NVOG, via
e-mail:kwaliteit@nvog.nl. Bron: NVOG
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Reactie op bestuurscolumn van dr. Bart Groen en drs. Loes Romijn

‘De NVOG zoekt het hogerop’

dr. Ank de Jonge Midwifery Science, AVAG/ Amsterdam Public Health, Amsterdam UMC
prof. dr. Ellen Blix Oslo Metropolitan University
prof. dr Sicco Scherjon Obstetrie en Gynaecologie, UMC Groningen

Met interesse lazen wij het verslag van
een werkbezoek van het NVOG-bestuur
in Zweden (NTOG132:161). Het is zinvol
om in andere landen ideeén op te doen
ter verbetering van de verloskundige
praktijk in eigen land. Net als in
Zweden zouden ook de zorgverleners
in Nederland graag in één landelijk
dossier werken. Ook een snelle
toegang tot benchmarkgegevens van
eigen praktijk of het VSV zou een
mogelijkheid zijn om continue verbete-
ringen in de zorg te bespreken.

Wat ons verbaast is het gemak waar-
mee de mogelijke verschillen in perina-
tale sterfte worden besproken. Er
wordt bijvoorbeeld niet vermeld dat de
perinatale sterfte van Zweden en
Nederland gelijk zijn als de intraute-
riene sterfte vanaf 28 weken en de
neonatale sterfte vanaf 24 weken
worden opgeteld (resp. 4,3 en 4,2 per
1000 geboortes), zoals is gedaan in het
laatste Peristatrapport. Deze cijfers zijn
internationaal beter vergelijkbaar dan
die vanaf 22 weken. Zo spelen
medisch-ethische keuzes in neonataal
beleid een belangrijke rol bij sterfte
tussen 22 en 24 weken. Het is daarom
jammer dat de verschillen in neonatale
zorg niet besproken zijn tijdens het
werkbezoek, want juist de neonatale
sterfte, vooral tussen 22 en 24 weken,
is lager in Scandinavische landen dan
in Nederland.

De organisatie van verloskundige zorg
lijkt meer op Nederland dan blijkt uit
het verslag. Prenatale zorg wordt in
Scandinavié door verloskundigen en
huisartsen verleend die vanuit wijkcen-
tra werken en meestal niet in dienst zijn
van het ziekenhuis. Vrouwen gaan
alleen op consult in het ziekenhuis bij
een medische indicatie. In Noorwegen
wordt in landelijke richtlijnen, waaron-
der die van de gynaecologen, routine-
matige betrokkenheid van een gynaeco-
loog bij prenatale zorg niet aangeraden.!

Als een van de redenen voor lagere
perinatale sterfte wordt genoemd dat
de thuisbevalling niet of nauwelijks
bestaat in Scandinavische landen. Het
percentage thuisbevallingen varieert
van 0,1% in Zweden en Noorwegen tot
1tot 2% in lJsland en Denemarken.2
Aan de andere kant bevalt 0,5-2% van
de vrouwen met een geplande zieken-
huisbevalling in Scandinavié buiten het
ziekenhuis.3 Die groep wordt in de
meest gunstigste omstandigheden
geholpen door bijvoorbeeld ambulance
personeel, dat niet is opgeleid om
bevallingen te begeleiden. Van deze
ongeplande bevallingen buiten het zie-
kenhuis is bekend dat de perinatale
sterfte hoger is dan gemiddeld.4

In Nederland is nooit aangetoond dat
geplande thuisbevallingen geassocieerd
zijn met hogere perinatale sterfte ver-
geleken met geplande bevallingen in
het ziekenhuis. Ook als alle zeldzame
casus van perinatale sterfte die optre-
den tijdens bevallingen die thuis zijn
gestart, voorkomen zouden worden,
zou dit overigens nauwelijks zichtbaar
zijn in het landelijke perinatale sterfte-
cijfer.> Ons verloskundige systeem met
een goede samenwerking tussen zorg-
verleners in de wijk en het ziekenhuis
zorgt ervoor dat vrouwen zonder een
verhoogde kans op complicaties veilig
voor een thuisbevalling kunnen kiezen.
Het is dan ook zeer onwaarschijnlijk
-en ook veel te eenvoudig - om het
meest evidente verschil tussen de
landen, namelijk de thuisbevalling, als
mogelijke oorzaak voor de zichtbare
verschillen in perinatale sterfte aan te
merken.

In Nederland zijn verloskundigen ook
beschikbaar voor vrouwen die het zie-
kenhuis onverwacht niet halen. Als
vrouwen weeén krijgen kunnen ze
laagdrempelig een verloskundige
bellen die tijdens een thuisvisite beoor-
deelt of de bevalling begonnen is. In

Scandinavié vindt die beoordeling
plaats in het ziekenhuis omdat de ver-
loskundigen en huisartsen in de wijk
geen intrapartumzorg verlenen.
Vrouwen gaan weer naar huis als ze
nog niet in de actieve fase zijn.6

Het ontbreken van intrapartumzorg
thuis in de Scandinavische landen kan
bijdragen aan een ongeplande beval-
ling buiten het ziekenhuis als deze toch
opeens sneller gaat dan verwacht. In
tegenstelling tot wat de auteurs
beweren is verloskundige zorg wat dit
betreft, maar ook in andere opzichten,
zelfs toegankelijker voor vrouwen in
Nederland dan in Scandinavié.

Het op gelijkwaardige wijze met elkaar
samenwerken tussen wijk en zieken-
huis maar ook binnen de ziekenhuizen
is een belangrijke factor in het leveren
van goede kwaliteit van zorg. Daar
hebben we juist ook in Nederland
enorme stappen in gemaakt, onder
meer door gezamenlijke Perinatale
Audit; stappen die gelijktijdig plaats-
vonden met de daling in perinatale
sterfte zoals we die de laatste jaren
gezien hebben.

Wij denken dat het van groot belang is
dat gynaecologen en verloskundigen
(in zowel de eerste als tweede lijn)
gezamenlijk streven naar het verbete-
ren van kwaliteit van zorg. Een vergelij-
king met andere landen kan daar aan-
knopingspunten voor bieden, maar kan
juist ook inzicht geven in sterke punten
van het eigen verloskundige systeem
die bij alle veranderingen niet verloren
moeten gaan.
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Naschrift van de auteurs

Dank voor jullie commentaar. Het doet
ons deugd dat de columns van het
bestuur grondig worden gelezen en uit-
nodigen tot het verder uitdiepen van
een en ander. Wij willen echter bena-
drukken dat het geen wetenschappelijk
artikel betreft, maar een column. We
hebben gezocht naar verschillen tussen
de Nederlandse en Scandinavische
organisatie van de geboortezorg. Op
basis van dit korte bezoek kan niet,
zoals ook in de column beschreven, de
conclusie worden getrokken dat de
beschreven verschillen de verklaring
zijn voor de verschillen in perinatale
sterfte. Het was bedoeld als een eerste
verkenning op bestuurlijk niveau om
samen te zoeken naar kansen voor ver-
betering van de geboortezorg in het
algemeen.

Met vriendelijke groet,

het NVOG-bestuur

www.ntog.nl

Reactie op prof. mr. .H. Hubben ‘Verloskundige hulp buiten richtlijnen...

‘Verloskundig wensdenken'?

dr. M.H. Hollander Radboudumc Nijmegen, dr. G. Kleiverda Flevoziekenhuis
Almere (nms Cie Gynaecoloog en Maatschappij*), R. Visser verloskundige
(allen auteurs van de ‘Leidraad Verloskundige zorg buiten richtlijnen’) en

dr ). van Dillen Radboudumc Nijmegen

Met belangstelling lazen wij het opinie-
stuk van hoogleraar gezondheidsrecht
Hubben in het NTOG van juni dit jaar
betreffende de door ons opgestelde
Leidraad. Enerzijds zijn wij blij met de
aanhoudende aandacht, ook vanuit
juridisch oogpunt, voor een onderwerp
dat nog steeds zeer actueel is. Even-
eens is het geruststellend om te lezen
dat hij het recht op lichamelijke integri-
teit van zwangere vrouwen erkent.
Anderszins behoeft het stuk wat ons
betreft wel enige nuancering.

Professor Hubben stelt dat de Leidraad
in gebreke blijft bij het aangeven van
grenzen die een zorgverlener zou
mogen stellen bij zijn/haar professio-
nele handelen in het geval een zwan-
gere vrouw andere wensen heeft dan
het aanbevolen beleid. Dit is een pro-
blematische stelling, aangezien de
genoemde term wensen niet de lading
dekt. Onder wensen worden zaken ver-
staan die een zwangere vrouw graag
zou willen: electieve zorg zoals inlei-
ding dan wel sectio op verzoek, maar
bijvoorbeeld ook een badbevalling in
een ziekenhuissetting kunnen hieron-
der vallen. De Leidraad heeft echter
expliciet betrekking op het weigeren,
door de zwangere vrouw, van bepaalde
zorg, zoals interventies, het aanbevolen
echelon of bepaalde monitoring. Zoals
Hubben zelf al stelt, hoef je als profes-
sional niet tegemoet te komen aan
wensen als die de grens overschrijden
van wat de zorgverlener verantwoord
vindt. Weigeringen echter, betreffen
handelingen aan het lichaam van de
zwangere vrouw die als zodanig, zoals
Hubben zelf ook toegeeft, door de
vrouw geweigerd kunnen worden. Zo
bezien betreft de Leidraad dus in het
geheel geen wensgeneeskunde. Boven-
dien roept deze term beelden op van
verwende vrouwen die zich slechts
bekommeren om een plezierige beval-
ling, en doet ze afbreuk aan de vaak

zeer weloverwogen keuze van een
zwangere Vrouw.

Andere passages die ons inziens nuan-
cering behoeven betreffen de bewering
dat het hier met name om een kwestie
gaat die speelt in de eerste lijn, en dat
de Leidraad (vermoedelijk) wisselend
geinterpreteerd wordt door eerstelijns-
verloskundigen. De meeste zwangere
vrouwen die thuis bevallen met een
medische indicatie doen dat nadat ze
in de tweede lijn meerdere gesprekken
hebben gevoerd die niet tot een over-
eenkomst hebben geleid.! De tweede
lijn blijkt in deze gevallen de zwangere
vrouw regelmatig voor het blok te
zetten om akkoord te gaan met het
aanbevolen beleid.2 In een aantal
gevallen zal de vrouw wellicht met
tegenzin akkoord gaan, maar een
aantal trekt dan haar conclusie om niet
naar het ziekenhuis te gaan. Daarmee
belandt het probleem op het bord van
de eerstelijnsverloskundige, die hier in
de meeste gevallen ook niet op zit te
wachten. Uiteraard is er een verschil in
de mate van tegenzin waarmee eerste-
lijnsverloskundigen deze bevallingen
uiteindelijk accepteren, evenals er in
de tweede lijn verschillen bestaan
tussen gynaecologen, in hoeverre men
bereid is op uitdrukkelijk verzoek van
de vrouw af te wijken van aanbevolen
beleid. Deze materie betreft dus geen
exclusief of overwegend ‘eerstelijnspro-
bleem’, maar een kwestie die de gehele
keten aangaat en een gezamenlijke ver-
antwoordelijkheid oplevert om zorg te
verlenen, al is het dan minder zorg dan
we als zorgverleners wenselijk achten.
Als laatste willen we nog reageren op
het verwijt dat de Leidraad niet ingaat
op medisch inhoudelijke grenzen, maar
zich 'slechts’ bekommert om de proce-
dure. Ter verduidelijking: de Leidraad
is niet geschreven voor het medisch-
inhoudelijke gedeelte. Hij heeft slechts
tot doel de juiste procedure te beschrij-
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ven die gevolgd zou moeten worden in
het geval dat een zwangere vrouw aan-
bevolen beleid weigert. Bij welke richt-
lijn en op welk punt een grens zou
moeten worden gesteld, valt buiten het
bestek van de Leidraad, met als kant-
tekening dat de zwangere vrouw ten
allen tijde het recht behoudt om han-
delingen aan haar lichaam te weigeren,
wat niet betekent dat haar zorg gewei-
gerd mag worden. De grenzen die indi-
viduele vakgroepen of zorgverleners op
medisch inhoudelijk gebied willen
stellen zijn ter discussie op de werk-
vloer.

Wellicht zou een volgende versie van
de Leidraad baat kunnen hebben bij
verduidelijking van bovenstaande
punten. Een herziening wordt, conform
alle NVOG-protocollen, beoogd vijf jaar
na publicatie, dus in 2020.

In het kader hiervan zal de Commissie
Gynaecoloog en Maatschappij in
samenwerking met de KNOV binnen-
kort een enquéte houden onder alle
gynaecologen, aios en verloskundigen
met als doel de implementatie van de
Leidraad landelijk in kaart te brengen,
evenals tips en adviezen op te halen
omtrent verbeterpunten voor de vol-
gende versie.

*) De Commissie Gynaecoloog en Maat-
schappij bestaat uit Annemarie van der
Steen, Tamara Steenstra Toussaint, Bas
van der Sluis, Flora Vernooij, Frederi-
que van Dunné, Martine Hollander en
Gunilla Kleiverda, allen gynaecoloog,
en Kim van Delft, Claire Stamrood,
Remko Bosgraaf, allen AlOS Verlos-
kunde en Gynaecologie.
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Naschrift auteur

De opstellers van de Leidraad Verlos-
kundige zorg buiten richtlijnen schrij-
ven dat die Leidraad 'in het geheel
geen wensgeneeskunde' betreft en dat
mijn stelling daarover problematisch is.
Ik heb de Leidraad er nog eens op
nageslagen en daarin staat toch echt
de volgende zin: ‘U dient de wens van
de zwangere als zij bij haar standpunt
blijft altijd te honoreren, ook al hebt u
een andere opvatting over wat wense-
lijk is'. Duidelijker kan het niet. In mijn
opinie heb ik beargumenteerd dat de
auteurs van de Leidraad dit stellige
standpunt bovendien baseren op
onjuiste juridische argumenten. Daar
gaan de commentatoren echter niet op
in.

Over mijn kanttekening dat de Lei-
draad zich sterk concentreert op proce-
durele aspecten (m.n. de dossierplicht)
en nauwelijks medisch/verloskundige
grenzen aangeeft voor het geval de
zwangere zich niet wil conformeren
aan de adviezen van verloskundige
hulpverleners, schrijven de auteurs ‘de
Leidraad is niet geschreven voor het
medisch inhoudelijke gedeelte’. Het zou
in de Leidraad 'slechts’ gaan om ‘de
juiste procedure’ te beschrijven die
gevolgd moet worden in het geval ‘een
zwangere aanbevolen beleid weigert'.
Die beperking valt niet te begrijpen nu
de Leidraad, zoals blijkt uit het hierbo-
ven aangehaalde citaat, categorisch
zegt dat de wens van de zwangere
‘altijd’ moet worden gehonoreerd ook
al heeft de verloskundige hulpverlener
‘een andere opvatting over wat wense-
lijk is'. Dat gaat niet over de procedure
maar raakt rechtstreeks de inhoud van
de medisch/verloskundige zorgverle-
ning.

Wellicht is het nuttig dat de opstellers
van de Leidraad zich bij de aangekon-
digde herziening nog eens verdiepen in
de casus die aanleiding vormde voor
mijn opinie. In die dramatisch verlopen
zaak schreef de verloskundige o.a. het
volgende over het met de moeder
opgestelde bevalplan:

'Hierna bevalplan gemaakt met haar
wensen over de thuisbevalling:

- hartje alleen luisteren als iemand het
gevoel krijgt dat dit nodig is, maar
zeker niet ‘standaard’;

www.ntog.nl

- inwendig onderzoek alleen op aan-
vraag van de barende zelf'.

Ofschoon sprake was van een stuitlig-
ging vond de bevalling thuis in bad
plaats. De baby kwam levenloos ter
wereld. De verloskundige startte met
reanimatie, maar staakte die nog voor
de ambulance arriveerde. Het tuchtcol-
lege bekritiseert ook hierover de ver-
loskundige nu die “de verantwoorde-
lijkheid voor het stopzetten van de
reanimatie ook nog eens bij cliénte
heeft gelaten door haar te vragen of zij
wilde dat zij zou stoppen met de reani-
matie". (Punt 5.10 van de gepubli-
ceerde uitspraak).

Deze casus maakt pijnlijk duidelijk
waartoe het verabsoluteren van de
wens van de zwangere kan leiden.

De Leidraad draagt daar, wellicht onbe-
doeld, aan bij. Reden genoeg om bij de
aangekondigde herziening (ook) aan-
dacht te besteden aan de medisch/
verloskundige buitengrenzen bij het
handelen in dergelijke situaties.

Dit, zoals de auteurs suggereren,
geheel overlaten aan de ‘discussie op
de werkvloer' is vragen om de proble-
men zoals die zich in de besproken
casus hebben voorgedaan en dat zou
onverantwoord zijn.

prof. mr. ).H. Hubben

Noot van de redactie

Prof. Hubben verwijst naar de tucht-
zaak waarbij een verloskundige is ver-
oordeeld na een perinatale sterfte bij
een stuitpartus thuis.
(https://tuchtrecht.overheid.nl/zoeken/
resultaat/uitspraak/2018/ECLI_NL_TGZ
RZWO_2018_147?zoekterm=verloskundi
ge&ecli=ECLI%3ANL%3ATGZRZWO%3A
2018%3A147&Pagina=1&Itemindex=I).
Deze verloskundige is door de tucht-
rechter op twee punten veroordeeld:
het niet lege artis handelen tijdens een
neonatale reanimatie en het niet volgen
van de Leidraad.



Themakatern

25 jaar Wim Schellekens Stichting
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dr. Annemijn Aarts, dr. Rafli van de Laar, dr. Olivier van der Heijden redactie themakatern
dr. Jacques Maas gastredacteur, fotografie symposium
Bij interview Louis Schellekens: historisch beelden privé archief. Overig beelden Arnaud Mooij
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Paradigmashift in voortplantingsgeneeskunde

dr C.).C.M. Hamilton gynaecoloog n.p.

Het is de vraag welke zienswijze of noviteit ons beleid in
de dagelijkse praktijk van de voortplantingsgeneeskunde
in de afgelopen 25 jaar het meest veranderd heeft.
Kijken we naar de courant gebruikte onderdelen van het
oriénterend fertiliteitsonderzoek (OFO): deze waren voor
1994 al allemaal beschikbaar. Datzelfde geldt voor de
meest courante behandelingsmethoden, inclusief de
moderne voortplantingstechnieken.

Vergelijken we de opeenvolgende NVOG-richtlijnen over het
OFO, die in die periode verschenen zijn, dan valt op dat de
allereerste versie uit 1996 vermeldt dat het doel van het OFO
gericht is op het stellen van een diagnose en het bepalen van
eventueel aanvullend onderzoek en behandeling. Het woord
prognose wordt slechts eenmaal genoemd, maar alleen in
het kader van de bewustwording dat er ook treatment-
independent zwangerschappen kunnen optreden. In de
tweede versie uit 2004 staat prognose expliciet als tweede
doel van het OFO genoemd. De voornaamste parameters uit
de anamnese en het onderzoek worden vermeld. In een
appendix is het predictiemodel van Hunault opgenomen.

In de Netwerkrichtlijn uit 2011 staat in een flowsheet uitge-
werkt welk beleid er bij verschillende prognoses gevoerd
dient te worden. Is de prognose minder dan 30% dan kan
gestart worden met behandeling, is de prognose meer dan
40% dan kan worden afgewacht. Gerandomiseerd onder-
zoek heeft inmiddels uitgewezen dat in het grijze tussenge-
bied ook het best afgewacht wordt.

Cohort onderzoeken zeggen iets over de kansen van gehele
groepen. Een predictiemodel probeert de kansen voor een
individueel paar te voorspellen.

De eerste predictiemodellen werden in het midden dan de
jaren 90 ontwikkeld. Het model van Hunault, gericht op het
voorspellen van de kans op een spontane zwangerschap, is
samengesteld uit de gegevens van drie eerder gepubliceerde
modellen. In dezelfde periode werden ook de eerste predic-
tiemodellen ontwikkeld voor IVF.

Inmiddels zijn voor diverse onderwerpen predictiemodellen
ontwikkeld, zoals voor het voorspellen van de kans op spon-
tane zwangerschap, kans op bevruchting en zwangerschap
na IVF en ICSI, kans op zwangerschap na IUl, kans op poor
response of ovarieel hyperstimulatiesyndroom (OHSS), kans
op het vinden van spermatozoa bij testiculaire sperma
extractie (TESE), kans op een kind na TESE, kans op ovula-
tie, zwangerschap en OHSS bij het polycysteus ovariumsyn-
droom. Er zijn inmiddels modellen die de kans op zwanger-
schap op verschillende momenten in het behandeltraject
kunnen voorspellen. Het model van Hunault was daar niet
voor gemaakt. Ook de kans na een aantal IVF-behandelingen

kan beter worden voorspeld.

Modelontwikkeling houdt niet alleen in het construeren van
het predictiemodel, maar ook het (intern en extern) valide-
ren, en idealiter ook uitvoeren van een impactanalyse van
het model, om te zien of de invoering van het model daad-
werkelijk tot verbeterde en efficiéntere zorg heeft geleid.
Niet alle predictiemodellen zijn gevalideerd.

Het beschikbaar komen van die modellen betekent niet dat
ze ook direct in de praktijk geimplementeerd zijn.
Wiegerinck heeft een goede eerste aanzet gedaan door een
CD-rom uit te brengen waarmee de voorspelling op een com-
puter te berekenen viel. Maar pas vanaf het moment, dat het
predictiemodel van Hunault op internet voor patiénten
beschikbaar kwam en in het Landelijk Specialistisch Fertili-
teitsdossier (LSFD) werd ingebouwd, wordt het dagelijks op
zeer grote schaal toegepast. En dat is een goede ontwikke-
ling want dokters zijn niet goed in staat een prognose op
hun eigen intuitie te geven. Belangrijk voor de implementatie
van predictiemodellen is verder, net zoals bij de invoering
van nieuwe richtlijnen, dat de voordelen van het gebruik
opwegen tegen de nadelen. Aandacht moet er zijn voor de
facilitators en barriers bij zowel patiénten als artsen om
implementatie te bevorderen.

Een aan de uitkomst gekoppeld beleid dat algemeen aan-
vaard is, helpt daarbij.

In de toekomst zullen meer modellen moeten worden gevali-
deerd. Ook moeten impactanalyses worden gedaan en posi-
tieve bevindingen zullen de verdere ontwikkeling alleen
maar bevorderen.

Het, in de toekomst, opnemen van alle gevalideerde model-
len in het LSFD zal het gebruik stimuleren en arts en patiént
helpen voor de meest effectieve en kostenefficiénte behan-
deling te kiezen. Anderzijds biedt een correct gebruik van het
LSFD de mogelijkheid tot de ontwikkeling en validatie van
verbeterde predictiemodellen.

Carl Hamilton
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‘Wij zijn gericht op de vaginale baring’,

achterhaald principe

prof. dr. Jan G. Nijhuis em. hoogleraar obstetrie, MUMC+, Maastricht

'Wij zijn gericht op de vaginale baring’ werd gebruikt als
een verklaring waarom in een bepaalde kliniek de sterfte
hoger was dan verwacht. Nederland is qua gezondheids-
zorg, met een sterke eerste lijn, een conservatief land en
dat heeft invloed op onze zorg. Zo is de perinatale sterfte
nog steeds te hoog, maar anderzijds behoort ons percen-
tage keizersneden bij de laagste drie van Europa (europe-
ristat.com). Uit dezelfde cijfers blijkt dat er geen echte
relatie is tussen het sectiopercentage en perinatale
sterte. In Zweden bijvoorbeeld zijn ze allebei laag.

Een probleem is dat we in casuistiek, bij perinatal audit, en
bij enquétes tijdens cursussen foetale bewaking zien, dat we
snelheid willen. Hierbij worden kreten gebruikt als 'de zweep
erover’, 'zorg ervoor dat ze voor 23.00 uur bevallen is’, 'oxy-
tocine mag je ophogen als er onvoldoende pijn is' (ook in de
latente fase), ‘stopzetten van oxytocine doe je niet', en ‘we
doen het zo omdat we het hier altijd zo doen'.

Dit draagt niet bij aan de kwaliteit van zorg.

Een ander aandachtpsunt is dat bleek dat maar in één op de
drie ziekenhuizen epidurale analgesie 24/7 echt laagdrempe-
lig beschikbaar is.

Weer een ander aandachtspunt is dat veel gezegd wordt:
‘druklijnen zijn bij ons verboden'. Terwijl in een controle-
groep van een trial een druklijn bij 20% alsnog nodig was,
dat bij meer druk (met een druklijn gemeten) de kans op een
sectio lager is, dat door amnioninfusie bij oligohydramnion
er minder sectio’s zijn, en het ‘uitspoelen’ van meconium
leidt tot een reductie van NICU-opnames van meer dan 50%
(zie hiervoor de Cochrane-analyses). Het is een kunstfout om
de druklijn af te schaffen.

Medicolegaal en bij letselclaims zie je de gevolgen van deze

Jan Nijhuis

onvoldoende échte aandacht voor de verloskundige zorg:
- het dossier is onvoldoende op orde,
- niet duidelijk is of de zwangere voldoende geinformeerd is
conform de WGBO
- de dosering oxytocine is te hoog of niet duidelijk.
Daarnaast wordt het CTG onvoldoende vaak en onvoldoende
structureel beoordeeld. De keizersnede kan niet snel genoeg
worden uitgevoerd en de gynaecoloog en de kinderarts zijn
niet altijd tijdig aanwezig.
Bij de bevalling na een keizersnede (trial of labour, TOL) is
het vaak niet duidelijk welke informatie is gegeven, maar
ook het risico van een TOL wordt onderschat. De a(n)ios of
klinisch verloskundige tobt in de nacht met een CTG, en in
het team zijn er geen heldere afspraken. Een MBO wordt
soms nog gebruikt, ook al denkt men aan een ruptuur,
terwijl een spoedsectio dan de enige echte oplossing is. Bij
een (dreigende) ruptuur is een afwijkend CTG een belang-
rijke voorspeller (Leids onderzoek), en door het hoge risico
van sterfte (10%) is een positive predictive value van 2% zelfs
nog acceptabel: een sectiolitteken ‘met iets’, is een repeat
sectio.
Tenslotte is het niet duidelijk hoe wij de zwangeren bij de
zorg betrekken. In hoeveel ziekenhuizen is het licht s nachts
echt aan en kan de informatie die op hun website staat ook
24/7 worden waargemaakt? Vertellen wij de zwangere die
haar eerste kind verwacht, dat zij maar 7,4 % kans heeft op
een thuisbevalling, 10,7% poliklinisch, en dat zij dus 82%
kans heeft in de tweede lijn te bevallen? Dat haar kans op
een sectio 16,2% is en op een kunstverlossing 13,4%
(www.perined.nl)?
Eerlijke informatie leidt tot betere betrokkenheid en minder
frustratie. Dat voorkomt ook dat de zwangere getraumati-
seerd wordt en de toevlucht neemt tot holistische verlos-
kunde of juist een ‘keizersnede op verzoek'.
Feitelijk is de baring een ‘noodzakelijk kwaad’ waar in korte
tijd veel schade kan ontstaan bij een kind dat anno 2019 een
levensverwachting heeft van bijna 100 jaar! Jonathan Wells
noemt dit het obstetric dilemma: we worden relatief prema-
tuur geboren, we krijgen grotere hoofden (meer hersen-
inhoud), we grijpen meer in bij de voortplanting (IVF/ICSI,
hoge leeftijd, hoge BMI, etc.), en we zijn op twee benen gaan
lopen. Mogelijk zal daardoor de vaginale baring op termijn
verdwijnen. En tenslotte, de natuurlijke weg is niet altijd de
beste weg: de natuur is namelijk niet geinteresseerd in dat
ene kind, maar alleen in de ‘soort'.
Uiteindelijk gaat het niet om de vaginale baring, maar wel
om goede voorlichting en betrokkenheid, waardoor de zwan-
gere de zwangerschap en bevalling positief beleeft en haar
kind in optimale conditie geboren wordt.
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Klinisch onderzoek: krabben waar het niet jeukt

prof. dr. ).L.H. Evers em. hoogleraar obstetrie & gynaecologie, MUMC+, Maastricht

Omdat onze voormalige EU-partners het zo kernachtig
kunnen uitdrukken wil ik beginnen met twee recente
citaten. Het eerste van Peter Braude en Martin Johnson:
‘It seems that priority is given to making a healthy profit
by offering new techniques to vulnerable patients rather
than first establishing that the techniques are efficacious
and safe. Indeed, the paucity of randomised studies (...)
is a sad hallmark of the IVF profession today. Is it not
time that our professional societies require (...) scientific
proof before allowing new techniques?’ (Braude en
Johnson, 2019).

Het tweede citaat is van Jack Wilkinson et al.:

‘We are not sympathetic to the argument that a require-
ment for rigorous prospective treatment evaluation
would impede progress in the field. It is not at all clear
that a ‘right to try’ philosophy, where treatments are sold
to vulnerable people on a speculative basis, benefits
anyone other than the people making the sale, and may
well cause harm’ (Wilkinson et al, 2019).

Beide citaten schetsen de betreurenswaardige situatie
waarin ons vak, en dan vooral de geassisteerde voortplan-
ting, terechtgekomen is nu gedegen klinisch onderzoek geen
prioriteit meer lijkt te hebben. Kwetsbare patiénten - die
alles willen doen om zwanger te worden - worden belast
met vaak kostbare behandelingen waar geen wetenschappe-
lijke basis voor bestaat. Voor klinici is een gedegen scholing
in klinisch-wetenschappelijk onderzoek zinvol, ook indien zij
slechts met de resultaten ervan geconfronteerd zullen
worden. De Britse Human Fertilisation and Embryo Authority
(HFEA) heeft een aantal add-ons bij de IVF-behandeling kri-
tisch doorgelicht en kwam tot de bevinding dat er onvol-
doende wetenschappelijke onderbouwing is voor de effecti-
viteit en veiligheid van een groot aantal daarvan:

- assisted hatching,

- intrauterine culture,

- reproductive immunology tests and treatment,

- IMSI (Intracytoplasmic Morphologic Sperm Injection),

- PICSI (Physiological Intracytoplasmic Sperm Injection) en

- PGT-A op dag 3.

Zij constateerden daarnaast dat er conflicting evidence is
voor

- Artificial Egg Activation by Calcium lonophore,

- elective freezing in all cycles,

- embryo glue,

- endometrial scratching,

- time-lapse imaging' en

- PGT-A op dag 5.

Zij adviseren om de patiént eerlijk voor te lichten over dit
ontbreken van wetenschappelijke onderbouwing en meer
onderzoek te doen naar met name de laatstgenoemde
add-ons (HFEA, 2019). De literatuur overziend, ontbreekt er
robuuste evidence voor veel van wat wij doen in de voort-
plantingsgeneeskunde. Ik licht dit toe aan de hand van een
voorbeeld: endometrial scratching.

Mijn conclusies zijn: de evidence die we hebben is vaak
matig van kwaliteit en zelden extern gevalideerd.

Vroege RCT's vertonen vaak selectieve publicatiebias
(niemand is geinteresseerd in kleine RCT's met een negatieve
uitkomst). Vroege systematische reviews zijn derhalve per
definitie ook biassed. Er is behoefte aan minder - maar beter
- onderzoek. Er is behoefte aan minder - maar betere - sys-
tematische reviews. De Cochranefilosofie moet op de schop,
iedere amateurkok weet dat je alleen lekker kunt koken met
goede ingrediénten.
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Het werk verandert

prof. dr. W. van Rhenen bedrijfsarts en bestuurder bij Arbo Unie en hoogleraar bij Business Universiteit Nyenrode

Jan Rotmans, hoogleraar aan de Erasmus Universiteit,
zegt dat we niet zozeer leven in een tijd van verandering,
maar in een veranderend tijdperk. Ik denk dat hij gelijk
heeft. Was het werk van de boer jaren geleden nog op
het land, tegenwoordig is een veehouder van 500-1000
koeien nog hooguit vier uur bezig met zijn bedrijf. Via de
laptop wel te verstaan.

Dat geldt ook voor de medische professie. De arts heeft
niet alleen concurrentie gekregen van internet, maar
diverse algoritmen dreigen de dokter naar de zijlijn te
manoeuvreren. IBM Watson Health is een fraai voorbeeld
van waarmee diagnostiek anno 2019 kan worden bedre-
ven.

In dit veranderend tijdperk staat de productiviteit ook onder
druk. Daar waar de gemiddelde werknemer eind 19e eeuw
nog gemakkelijk 70-80 uur per week kon werken is de werk-
week inmiddels teruglopen naar 30 a 40 uur. Sterker nog,
CBS/SCP hebben berekend dat in Nederland mensen tussen
de 20 en 65 jaar gemiddeld 25 uur betaald werk verrichten.
Als je dan bedenkt dat 25 uur slechts 15% van de week is,
dan is het lastig uit te leggen dat we collectief zoveel klagen
over werkdruk. Zeker één op de vier werknemers heeft last
van stress, één op de zes werknemers loopt burn-out rond
(een verdubbeling met twintig jaar geleden) en het aantal
recepten dat voor een depressie wordt uitgeschreven is in
tien jaar tijd verdrievoudigd.

Een opmerkelijke paradox dus waarbij we steeds minder
(lijken te) werken, maar wel steeds meer psychische proble-
men krijgen.

Willem van Rheenen

De oorzaak van die psychische problemen kan in vele rich-
tingen gezocht worden. Veel werk in te weinig tijd, van hand-
werk naar hoofdwerk, veel te weinig mensen en meer van
deze oneliners doen het over het algemeen goed en leggen
de beinvloedingsmogelijkheid vooral buiten jezelf.
Traditioneel is de veronderstelling dat stressreacties vooral
het gevolg zijn van stressoren. Een grote stapel werk is een
stressor, te veel nachtdiensten is een stressor en een lastige
baas is een stressor. Het opmerkelijke bij deze gedachtegang
is dat deze ‘stressoren’ niet voor iedereen gelden. Een grote
stapel werk wordt door een groot aantal werknemers ook
als een uitdaging gezien. Dat geldt ook voor nachtdiensten
en zelfs voor sommige bazen. Wat dus een stressor voor de
€én kan zijn, is een uitdaging voor de ander.

Het Job Demands-Resources model (JD-R-model) kan dit ver-
schil verklaren. De Job-demands die tot een stressor gepro-
moveerd (of gedegradeerd) worden zijn pas een stressor als
er een energiebron ontbreekt. Bijvoorbeeld de sauna. Som-
migen kunnen echt genieten van de sauna. Anderen juist
niet. Maar als we de bezoekers van de sauna vertellen dat ze
gratis in de sauna mogen, maar dat wij bepalen wanneer ze
er weer uit moeten, zullen nog maar weinig mensen plezier
beleven aan de sauna. Dit komt door het wegnemen van een
stuk autonomie. Autonomie is dan ook een belangrijke ener-
giebron. Twee andere belangrijke energiebronnen zijn: com-
petentie en verbinding. Voelt men zich vaardig genoeg om de
taken te doen die er gevraagd worden en ervaart men steun
in de directe omgeving (collega's, leidinggevende, vrienden,
thuisfront e.d.).

Door meer te sturen op deze energiebronnen zal elke werk-
nemer (arts of niet) beduidend tot geen stress meer ervaren
in het werk.
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TUBIE-trial, een gerandomiseerde studie

GIS-echo (uterine bathing) voorafgaand aan IVF- of
|CSl-behandeling bij vrouwen met endometriose

drs. M.C.I. Lier Amsterdam UMC, Amsterdam

drs. A.M.F. Schreurs Amsterdam UMC, Amsterdam

drs. H. Ozcan Amsterdam UMC, Amsterdam

dr. P.M. van de Ven Amsterdam UMC, Amsterdam
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Vrouwen met endometriose hebben een verminderde kans
op zwangerschap bij een IVF- of ICSI-behandeling vergeleken
met vrouwen zonder. Dit kan mogelijk worden verklaard
door een suboptimale implantatie (Harb et al., 2013). Eerder
onderzoek toonde aan dat het inbrengen van Lipiodol® in
de baarmoeder mogelijk een positief effect heeft op de spon-
tane zwangerschapskansen bij vrouwen met endometriose
(Reilly et al., 2011). Dit effect zou kunnen worden verklaard
door een verbeterde implantatie ten gevolge van immunomo-
dulatie van het endometrium door Lipiodol®. Daarnaast zou
de ingespoten vloeistof kunnen zorgen voor mechanische
stress door rek op het endometrium. Mogelijk resulteert deze
mechanische stress in een inflammatoire reactie waarbij ver-
betering van de endometriumreceptiviteit optreedt. Hoewel
recente studies geen positief effect laten zien van endome-
trial scratching (Lensen et al., 2019), is het effect van mecha-
nische stress op het endometrium door het verrichten van
een GIS-echo nog niet onderzocht bij patiénten met endome-
triose die een IVF- of ICSI-behandeling ondergaan.

Onderzoeksvraag

Wat is het effect van uterine bathing door een gelcontrastecho
(GIS-echo) voorafgaand aan een IVF- of ICSI-behandeling op
het percentage levendgeborenen na verse-embryoterug-
plaatsing bij vrouwen met endometriose (ASRM-I-IV)?

Studieopzet, grootte en duur

Een multicenter, patiéntgeblindeerde, RCT werd uitgevoerd.
Patiénten met chirurgisch bewezen endometriose (ASRM
I-IV) werden gerandomiseerd in twee groepen. Patiénten in
de interventiegroep (n=92) ondergingen een GlS-echo, voor-
afgaand aan de IVF- of ICSI-behandeling. Die in de controle-
groep ontvingen een placebo-echo (n=92). Nadat 92 patién-
ten (50%) hadden deelgenomen aan de studie, werd een
interimanalyse uitgevoerd door een onafhankelijke statisti-
cus. Dit resulteerde in de uitkomst dat de origineel geplande
studiegrootte niet meer sufficiént was. Continueren van de
studie werd als niet langer haalbaar beschouwd en inclusie
werd voortijdig gestopt. Trial registratienummer: NTR4198

dr. F. Vandekerckhove Universitair Ziekenhuis, Gent, Belgié
dr. H.R. Verhoeve Onze Lieve Vrouwe Gasthuis, Amsterdam
dr. W.K.H. Kuchenbecker Isala klinieken, Zwolle

prof. dr. B.W. Mol Monash University, Clayton, Australié
prof dr C.B. Lambalk Amsterdam UMC, Amsterdam

prof. dr. V. Mijatovic Amsterdam UMC, Amsterdam

Methode

Vrouwen met endometriose (ASRM-graad-I-1V) die gepland
stonden voor een IVF- of ICSI-behandeling kwamen in aan-
merking voor de studie. De studieprocedure (GIS- of placebo-
echo) werd uitgevoerd in de maand voorafgaand aan de
maand van de verse-embryoterugplaatsing. Dit werd gepland
rondom de dag dat de GnRH-agonist werd gestart. Tijdens de
procedure werd voorafgaand aan een transvaginale echo, gel
(ExEm-gel®) in het cavum van de uterus of in de fornix pos-
terior ingespoten. Primaire uitkomstmaat was percentage
levendgeborenen na verse-embryoterugplaatsing. Analyses
werden verricht volgens het intention to treat principe.

Resultaten

Tussen juli 2014 en september 2018 zijn 112 vrouwen geran-
domiseerd tussen een interventiegroep met GIS-echo (n=60)
en een controlegroep met placebo-echo (n=52). Het percen-
tage levendgeborenen na een verse-embryoterugplaatsing
was 25% (15/60) na een GIS-echo en 15,4% (8/52) na een
placebo-echo (relatieve risico (RR) 1,65, 95%-betrouwbaar-
heidsinterval (95%-Cl) 0,76-3,58, p-waarde 0,193). Precen-
tage doorgaande zwangerschap (26,7% in de interventie-
groep en 17,3% in de placebogroep RR 1,54, 95%Cl 0,74-3,18)
en miskraampercentage (1,7% in de GIS-groep en 9,6% in de
placebogroep, RR 0,17, 95%Cl 0,02-1,44) verschilden niet
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Organoiden (3D-cellijnen) platform voor ovarium-
carcinoom toont intra- en interpatiént heterogeniteit
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Ovariumcarcinoom is een heterogene tumor die meestal
pas in een vergevorderd stadium wordt gediagnosti-
ceerd. Experimentele invitromodellen die waarheids-
getrouw de belangrijkste kenmerken en de tumor hetero-
geniteit behouden, zijn beperkt beschikbaar en het
opzetten van nieuwe modellen is weerbarstig gebleken.
Wij presenteren een protocol waarmee op efficiénte
wijze en gedurende lange termijn ovariumcarcinoom
organoiden (3D-cellijnen) kunnen worden gekweekt.

Methode

Tumorweefsel, ascites en pleuravocht van patiénten met ova-
riumcarcinoom werd verzameld voorafgaand aan of na
afloop van behandeling met chemotherapie. Een deel van de
tumor werd gedissocieerd en in kweek gebracht als organoi-
den. Organoiden zijn driedimensionale celkweken van

Chris de Witte

prof.dr. B.G. Neel Princess Margaret Cancer Centre, Toronto,
Canada & NYU Langone Health, New York, USA
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**deze auteurs hebben een gelijke bijdrage geleverd

normaal of tumorweefsel, die voor de groei ondersteund
worden door een cocktail van groeifactoren. Voor dit proto-
col werd een nieuw type medium samengesteld dat de groei
van ovariumcarcinoomorganoiden stimuleert. Het overige
tumormateriaal werd gebruikt voor DNA-isolatie en histopa-
thologische analyse teneinde de correlatie tussen organoide
en corresponderende tumor vast te stellen. Er werd whole
genome sequencing verricht op het DNA van organoide,
tumor en bloed. Organoiden werden blootgesteld aan che-
motherapeutica en gerichte medicijnen en werden geévalu-
eerd met de Cell Titer Glo Assay. Tevens werden organoiden
in muizen getransplanteerd en behandeld om de invivo-
response op therapie te analyseren.

Resultaten

Met het gepresenteerde protocol hebben we 56 organoide
lijnen van 32 patiénten gedurende lange termijn gekweekt.
Alle belangrijke subtypen van ovariumcarcinoom zijn hierbij
vertegenwoordigd. Ovariumcarcinoomorganoiden bezitten
de belangrijke histologische en genomische kenmerken van
de tumorlaesies waar ze van zijn afgeleid en ze represente-
ren de intra- en interpatiéntheterogeniteit van de ziekte. Ova-
riumcarcinoomorganoiden kunnen gebruikt worden voor
medicijnstudies en in response op carboplatinum/paclitaxel-
chemotherapie in de eerste lijn, vertonen ze tumorsubtype-
afhankelijke reacties. Daarnaast kon het ontstaan van che-
motherapieresistentie bij een patiént, worden gemeten in
medicijntesten op organoiden die op meerdere tijdspunten
waren afgeleid. Tot slot kunnen ovariumcarcinoomorganoi-
den in muizen worden getransplanteerd, waardoor invivo-
medicijnstudies verricht kunnen worden.
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Conclusie

Organoiden van diverse subtypen ovariumcarcinoom zijn te
kweken en analyseren middels het beschreven protocol.
Deze studie toont de potentiéle toepassing van ovariumcarci-
noomorganoiden voor onderzoek en gepersonaliseerde
geneeskunde.
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Oorspronkelijk gepubliceerd in Nature Medicine, april 2019.
http://dx.doi.org/10.1038/541591-019-0422-6.

Vervolg van p. 226, GIS-echo (uterine bathing) voorafgaand
aan IVF- of ICSI-behandeling bij vrouwen met endometriose

tussen de twee groepen. In de interventiegroep waren er
twee bijwerkingen gedurende de procedure, tegenover geen
bijwerkingen in de placebogroep (3,3% tegenover 0,0%,
p-waarde 0,173). Eén vrouw had een vasovagale reactie door
hevige pijn, een andere vrouw had last van vaginaal bloed-
verlies de dag na de procedure.

Conclusie

Er was geen aantoonbaar effect van uterine bathing middels
een GIS-echo vergeleken met een placebo-echo op het per-
centage levendgeborenen na een verse-embryoterugplaatsing
in vrouwen met endometriose.

Discussie

De studie werd voortijdig beéindigd na een formele interim-
analyse. Het continueren van de studie werd als onhaalbaar
beschouwd. De studiegrootte is onvoldoende om definitieve
conclusies te kunnen trekken met betrekking tot het effect
van uterine bathing middels een GIS-echo op het percentage
levendgeborenen na een verse-embryoterugplaatsing in

vrouwen met endometriose (ASRM-graad-I-IV) die een IVF-
of ICSI-behandeling ondergaan.

Bredere implicaties

In deze studie werd geen voordeel gevonden van het verrich-
ten van een GIS-echo voorafgaand aan een IVF- of ICSI-
behandeling bij vrouwen met endometriose.

Financiering en belangenverstrengeling
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Onevenwichtige transfusie bij monochoriale

tweelingzwangerschappen
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Monochoriale tweelingen delen een placenta en zijn met
elkaar verbonden door middel van anastomosen op het
placentaoppervlak. In de normale situatie is de bloed-
transfusie tussen de twee foetussen in evenwicht. Echter,
bij een deel van deze monochoriale tweelingzwanger-
schappen zijn de vaatverbindingen verkeerd aangelegd,
waardoor de transfusie uit balans raakt: foetus A staat
meer bloed af aan foetus B dan dat er weer terugkomt.
Deze disbalans in foeto-foetale transfusie kan zich uiten
in twee verschijningsvormen.

De meest bekende variant is het tweelingtransfusiesyndroom
(TTS). TTS ontstaat bij 10% van de monochoriale tweelin-
gen.! Bij TTS zijn de verkeerd aangelegde anastomosen
groot.2 Hierdoor gaat er in een relatief korte tijd te veel
bloed van de TTS-donor naar de TTS-recipiént. De donor
gaat hierdoor weinig plassen (oligurie) en ontwikkelt een
oligohydramnion. Bij de ontvanger gebeurt het tegenover-
gestelde: deze foetus plast te veel (polyurie) en creéert
daarmee een polyhydramnion. Dit ziektebeeld kan antena-
taal gedetecteerd worden door echoscopisch te kijken naar
de hoeveelheid vruchtwater en blaasvulling.3 Onbehandeld
bedraagt de mortaliteit van TTS 75-100%.4 De hogere sterfte
wordt veroorzaakt de grotere kans op het breken van de
vliezen voor 24 weken, extreme vroeggeboorte en intra-ute-
riene vruchtdood van één of beide foetussen. De standaard-
behandeling voor TTS is de foetoscopische laserbehandeling
waarbij tijdens een laparoscopie de placentaire anastomose
tussen de foetussen worden doorgebrand. De overleving na
laserbehandeling bedraagt 75%.5 TTS-tweelingen die behan-

Lisanne Tollenaar

deld zijn met laser worden gemiddeld bij 32 weken geboren.
De kans op een ernstige neurologische ontwikkelingsachter-
stand na laserbehandeling is dit moment 6%.6

De tweede variant van onevenwichtige tweelingtransfusie is
het relatief recent ontdekte tweelinganemie-polycythemie-
sequentie (TAPS). Bij TAPS zijn de verkeerd aangelegde pla-
centaire anastomosen minuscuul (diameter <1 mm).7 Door
deze kleine anastomosen gaat er langzaam te veel bloed van
de TAPS-donor naar de TAPS-recipiént. Hierdoor wordt de
TAPS-donor chronisch anemisch en de TAPS-recipiént chro-
nisch polycythemisch. TAPS presenteert zich klassiek met de
geboorte van bleke en een rode neonaat (figuur 1).

Figuur 1. Een monochoriale tweeling met spontane TAPS.
Links de polycythemische recipiént, rechts de anemische
donor.

In tegenstelling tot TTS zijn er bij TAPS geen grote vruchtwa-
terverschillen. TAPS kan spontaan ontstaan in 3-5% van de
monochoriale tweelingzwangerschappen, maar kan ook
iatrogeen optreden na laserbehandeling voor TTS, waarbij
heel kleine vaatverbindingen tijdens de procedure gemist
zijn.8 De antenatale diagnose TAPS is gebaseerd op het echo-
scopisch meten van afwijkende bloedstroomsnelheden door
de arteria-cerebrimedia, waarbij een verhoogde stroomsnel-
heid wordt gezien bij de TAPS-donor en een verlaagde
stroomsnelheid bij de TAPS-recipiént.9 TAPS is postnataal te
diagnosticeren op basis van een groot hemoglobineverschil
(verschil > 5 mmol/L), een hoog reticulocytenratio (>1,7) en
twee specifieke placentakenmerken: slechts minuscule
anastomose(n) en een duidelijk kleurverschil op de mater-
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Figuur 2. De maternale zijde van de placenta van een
spontane TAPS-tweeling. De linkerhelft is van de recipiént,
de rechterhelft is van de donor.

Figuur 3. Kleurverfonderzoek van een placenta van een
spontane TAPS-tweeling. Links de recipiént, rechts de donor.
Er is slechts één minuscule anastomose aanwezig.

Figuur 4. De minuscule arterio-veneuze (groen > rood)
anastomose die verantwoordelijk is voor TAPS.

nale zijde van de placenta (figuren 2, 3, 4).10.11 Langetermijn-
onderzoek bij TAPS-overlevers laat zien dat een ernstige neu-
rologische ontwikkelingsachterstand voorkomt bij 9% deze
kinderen. Daarbij zijn de TAPS-donoren fors in het nadeel; zij
hebben een verhoogde kans op bilaterale doofheid (15%) en
op een milde tot ernstige cognitieve beperking (35%).12 Het is
niet duidelijk wat de beste antenatale behandeling voor
TAPS is.
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RhD-immunisatie wordt gekenmerkt door maternale anti-
stoffen tegen foetale erytrocyten. De hieruit volgende
hemolyse leidt onbehandeld tot foetale of neonatale
anemie, en/of tot neonatale hyperbilirubinemie.

Al decennia bestaat de aanname dat dit ziektebeeld,
hemolytische ziekte van de foetus en pasgeborene
(HZFP), in elke opvolgende zwangerschap ernstiger ver-
loopt. Maar is dit inderdaad het geval?

Methoden

Deze studie was onderdeel van de nationale OPZI-2.0-studie,
waarin alle zwangeren met RhD-antistoffen tussen 1 juli 2014
en 31 maart 2015, en tussen 1 augustus 2015 en 28 februari
2017, werden geincludeerd. Informatie over alle eerdere
zwangerschappen van deze vrouwen werd verzameld. Zwan-
geren met twee of meer zwangerschappen, gecompliceerd
door RhD-antistoffen waren geschikt voor de huidige
analyse. Met de Wilcoxon Signed Rank test kon het verschil
in ernst van HZFP, tussen de eerste en de volgende geimmu-
niseerde zwangerschap, vergeleken worden. Risicofactoren
voor ernstige ziekte in de volgende zwangerschap werden
door middel van multivariate analyse onderzocht.

Carolien Zwiers

Resultaten

Het cohort bestond uit 150 RhD-positieve kinderen van 62
RhD-negatieve vrouwen met RhD-antistoffen. In de meeste
gevallen werden volgende zwangerschappen inderdaad
gecompliceerd door ernstigere HZFP (P<0,001), echter lang
niet altijd. Bij 44% van de vrouwen bleef de ernst namelijk
gelijk, of werd deze zelfs minder. Zwangeren waarbij de anti-
stoffen tussen de eerstetrimesterscreening en de screening in
de 27e week waren ontstaan, dus nog voordat anti-D-profy-
laxe kon worden toegediend, hadden het grootste risico op
ernstigere HZFP in de volgende zwangerschap (P<0,001).

Het hoogste ADCC-resultaat bleek een belangrijke voorspeller
voor ernstige HZFP: indien de ADCC niet hoger werd dan
10% in de eerste geimmuniseerde zwangerschap, had
74-99% van de volgende RhD-positieve kinderen geen intra-
uteriene transfusie nodig.

Conclusie & discussie

Hoewel HZFP meestal ernstiger verloopt in een volgende
zwangerschap, blijkt dit niet van toepassing te zijn op 44%
van de vrouwen met RhD-antistoffen. Op basis van het
moment waarop de immunisatie optreedt, de ernst van
HZFP in de eerste geimmuniseerde zwangerschap en het
hoogste ADCC-resultaat in die zwangerschap, kan een
inschatting worden gemaakt van het klinisch verloop in een
volgende zwangerschap.
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ntog 19/5 25 JAAR WIM SCHELLEKENS STICHTING

Lunchen met Louis Schellekens,
gynaecoloog en mecenas

Mieke Kerkhof

Historische beelden: privé archief Louis Schellekens. Overige fotografie Arnaud Mooij, Echt Mooij Fotografie

December 2018. Het bestuur van de Wim Schellekens
Stichting vraagt mij of ik Louis Schellekens wil
interviewen. Met het zilveren jubileum van de Wim
Schellekens Stichting in het vizier, moet er extra
aandacht komen voor vader Wim en zoon Louis
Schellekens. Vereerd neem ik de opdracht aan, mij
realiserend dat ik totaal geen voorkennis heb. Wie is
Wim en wie is Louis? Wie zijn die inspirerende mannen,
die hun protegés, jonge onderzoekers in de
gynaecologie, maar blijven spekken met hun gulle gaven?
Hoog tijd voor een grondige exploratie.

De ontmoeting

Dus ga ik naar Limburg. Bij de provinciegrens word ik al
warm. ‘De Limburgers heten u welkom,’ zo lees ik, dat klinkt
toch heel veel gastvrijer dan de tekst op al die andere pro-
vincieborden. Het is een nuanceverschil, maar ‘Welkom in
de provincie Noord Brabant’ vind ik onpersoonlijker.

In Voerendaal staat Louis al op de uitkijk. Vorstelijk word ik
verwelkomd in zijn smaakvol ingerichte, kraakheldere huis.
Onmiddellijk voel ik een goede sfeer. Ik zie mooie kunst uit
binnen- en buitenland, ik zie voorwerpen uit het verleden en
de huidige tijd, fijne meubels, mooie vloerkleden, allerlei

grappige details, maar bovenal zie ik Louis, die ik meteen
mag tutoyeren.

Louis laat mij voorgaan door de glazen deur van de hal naar
de woonkamer. Een langwerpige sticker, daarop bevestigd,
adviseert ons een duwende beweging te maken. Het is alsof
er iets ontsloten gaat worden. De Schellekensgeschiedenis
zal voor mij niet lang meer in nevelen gehuld zijn...

Louis heeft zich op mijn komst voorbereid. Op tafel liggen
enkele belangrijke documenten: oude artikelen, proefschrif-
ten, een fotoboek. Allemaal voor mij! Ik mag ze voor langere
tijd lenen en er vrij uit putten. Leuker kan Louis het voor mij
niet maken. 'Zeg, Mieke, het is nu een mooi moment om de
koffie te laten doorlopen,’ stelt hij vast.

Louis heeft de regie, ik had allerlei vragen bedacht, zoals het
een goed onderzoeksjournalist betaamt, maar krijg weinig
kans om ze te stellen. Dat is geen punt, want hij vertelt aan-
stekelijk enthousiast.

Louis steekt snel van wal, we hebben immers een boel te
bespreken. Dus om nou over koetjes en kalfjes te beginnen,
dat zou zonde van de tijd zijn. Ik bied hem aan om straks
ergens te gaan lunchen, maar Louis heeft zelf al een ‘eenvou-
dig soepje’ gemaakt voor tussen de middag.
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Wim Schellekens, naamgever van de Stichting en vader van Louis.

Dr. Wim Schellekens (1891-1977)

- geboren in Vught

- artsexamen Universiteit van Amsterdam

- Rode Kruis Ziekenhuis bij Parijs

- 1917 assistent chirurgie (Rutgers), assistent gynaecologie
(Maasland)

- 1919 dissertatie TBC glandula parotis

- 1928-1956 hoofd afdeling gynaecologie en obstetrie van het
Johannes de Deo Ziekenhuis in Den Haag

Vader Wim werd in het jaar 1891 geboren te Vught.
Louis overhandigt mij een oud klein fotoalbumpje met de
tekst ‘Opa als gynaecoloog'.

Wim was in de Eerste Wereldoorlog werkzaam bij het Rode
Kruis als assistent-geneeskundige in een militair hospitaal bij
Parijs, waar nu de wijk La Défense gevestigd is. De slacht-
offers uit de Franse loopgraven werden in een particulier
landhuis, Villa Precatalans, verzorgd. Louis vertelt dat de ver-
brijzelde extremiteiten al op de slagvelden door barbiers
werden geamputeerd. In 1916 verminderde, door de invoe-
ring van de tetanusvaccinatie, de mortaliteit op het slagveld
van 95% naar 5%.

Wim werd in 1917 assistent-chirurg in Den Haag, bij Rutgers
en verleende hand- en spandiensten voor de gynaecologen.
Gynaecoloog en collega Maasland deed al snel de ‘nachte-
lijke verloskunde' aan hem over. En zo kon het verkeren dat
Wim toch voor het vak gynaecologie koos, terwijl hij aanvan-
kelijk de heelkunde ambiéerde.

Louis vertelt over de Haagse tijd van zijn vader: ‘Echte
Haagse heren hadden puntboorden. Mijn vader had een slap
boordje.” Wim werd in Haagse kringen als een informele Bra-
bander gezien, hij zou te ordinair zijn.

Wim was een begenadigd operateur. Hij voerde grote oncolo-

gische operaties uit en was zeer bedreven in de vaginale chi-
rurgie, evenals zijn tijdsgenoot Van Bouwdijk Bastiaanse in
Amsterdam. Hij kon met de diverse collegae goed overweg.

Wim was fel anti-Duits. Tijdens de Tweede Wereldoorlog
verschafte hij de Duisters geen inzage in medische dossiers.
Samen met de chirurg en de internist (Peutz, bekend van het
syndroom van Peutz) weigert hij dat ten enen male. De
directeur van het Westeinde, een zekere Ficq, verzocht het
trio om de vijand te dienen. De drie mannen hebben tegen
Ficq gezegd: ‘Kies voor dns standpunt, anders maken wij
wereldkundig dat je heult met de Duitsers. Dan weet je wat
je te wachten staat.’

Wim Schellekens was van 1928-1956 hoofd van de afdeling
gynaecologie en obstetrie van het katholieke Johannes de
Deo Ziekenhuis in Den Haag, dat in 1969 werd omgedoopt
tot Westeinde Ziekenhuis. Hij heeft hier onder meer samen-
gewerkt met Theo van Sante, die later naar Heerlen ging.
Ook Theo van Sante was goed in de vaginale chirurgie. Louis
leerde veel van hem en ‘deed vijf VUE's per dag, drie kwar-
tier uit en thuis.’

Schellekens stichtte in de jaren 33-34 het Mariapaviljoen met
op de begane grond verloskunde, op de tweede etage, zoals
Louis het beschrijft, de ‘schone gynaecologie,’ en op de tus-
senlaag ‘een rommelafdeling,” waar mastitis- en endometri-
tispatiénten lagen en ook de arts-assistenten in hun piketka-
mer. Het ziekenhuis was ‘je van het’, de créme de la créeme
werd daar opgenomen, zoals bijvoorbeeld de eega's van
ministers en diplomaten. Ook de collegae Mastboom,
Seelen, Kok waren hier door de jaren heen werkzaam.
Louis was tijdens de bouw van het Maria paviljoen zes jaar
oud en ging op de bouwplaats tegeltjes jatten om daarmee
te knutselen.
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Dr. Louis Schellekens (*1929)

- lagere school en gymnasium in Den Haag

- 1947 eindexamen (vertraagd door WO 1)

- 1955 artsexamen Rijksuniversiteit Utrecht

- 1955-1956 opleiding Westeinde ZH (vader en Mastboom)

- 1956-1959 opleiding AZU (prof. Plate)

- 1959 chef de clinique Heerlen (Th van Sante)

- 1960 promotie (bloeddrukverlagende geneesmiddelen in de
zwangerschap)

- 1969 chef de clinique Radboud (gynaecologie, endocrinolo-
gie en infertiliteit)

- 1971 terug naar Heerlen (prolactineremming, EDA, hyper-
androgenisme)

- 1977-1983 bestuur NVOG

+ 1987 UHD Nijmegen

- 1992 pensioen

Van de vader stappen we over op de zoon. Hierboven een
recente foto van Louis, dit jaar gemaakt door een professio-
nele fotograaf, die wij, bij gelegenheid van het jubileum op
zijn dak hebben gestuurd.

Louis is in 1929 geboren en is als vijfde kind, de jongste in
het rijtje. Hij heeft twee broers en twee zussen, die samen
zestien kinderen hebben. Zijn oudste broer is pater Jezuiet.
In 1947 doet Louis eindexamen, gevolgd door het artsexamen
in 1955. Hij is qua studie geinspireerd door zijn vader, is pen-
ningmeester bij studentenvereniging Veritas, door een maag-
zweer, opgelopen in het jolige studentenleven, wordt hij
afgekeurd voor de militaire dienst. Na zijn artsexamen komt
hij bij zijn vader in opleiding, onder Trees Dunselman, zus
van Gerard Dunselman sr.

Louis vertelt: ‘lk kreeg gewoon op mijn donder als dat nodig
was. Het ging heel goed, er waren geen spanningen, er was
een goede balans tussen werk en privé. Ik leefde heel inten-

sief om de nacht- en weekenddiensten heen. Na een jaar en
drie maanden ging mijn vader met pensioen. |k wilde niet bij
de inboedel van het ziekenhuis gaan horen en ging voor drie-
jaar naar Plate in Utrecht. Plate was rechtschapen, ik heb
veel van hem geleerd. Maar hij was wel een droogkloot.’
Louis vertelt verder: ‘Door Theo van Sante werd ik naar
Heerlen gehaald. In november 1959 reed ik door de oude
mijnstreek en zag rookpluimen in de regio. Ik dacht: ‘'Tjonge-
jonge, moet ik het hier uithouden? Toen werd het lente en
was het er mooi.’

Louis heeft veel gynaecologen opgeleid. Van 1959 tot 1969
werkzaam in Heerlen, van 1969 tot 1971, onder Mastboom,
werkzaam in Nijmegen.

Op wintersport ontmoette hij de directeur van het Heerlense
ziekenhuis. Deze zei, bij terugkomst in Limburg, tegen Theo
van Sante: ‘Ga jij naar Nijmegen en haal Louis terug.’

Louis beschrijft Theo - zijn opleider en maat - als een grand
old man, waarmee hij een erg goed contact heeft.

Louis kiest weer voor Heerlen, men is daar verder met het
vraagstuk van de abortus provocatus: er is daar vanaf 1967 al
een abortuscommissie. Bovendien lukt het toch niet om een
lectoraat in Nijmegen te krijgen door stagnatie in de staf.

Promotie Louis

Het proefschrift van Louis verdient een aparte behandeling in
dit artikel. Louis droeg het op aan zijn moeder en aan zijn
vader en leermeester. In de huidige tijd zou je vader Wim
zijn influencer kunnen noemen. Het proefschrift van Louis,
zijn eigen exemplaar, is een prachtig document. Louis heeft
er de tafelschikking van zijn diner bij ingeplakt, alsmede tal-
rijke foto's. Het staat vol handtekeningen van de aanwezigen,
het bevat een feestgids met hilarische varia.

Het titelblad van de feestgids is ‘goedgekeurd door de para-
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nymphen.’ De varia, opgenomen in de feestgids, zijn nog
altijd actueel:

Een dokter is iemand die niets weet over bijna alles en een
doctor is iemand die veel weet over bijna niets.

Huis en have worden van vader geérfd, maar een verstan-
dige vrouw komt van de Heer.

En deze, speciaal voor vrouwenartsen:
Spreek tegen elke vrouw of je verliefd op haar bent, tegen
elke man alsof hij je verveelt.

Heerlen

In 1971 keert Louis terug naar Heerlen en doet ondermeer
onderzoek naar prolactineremming. Hierover zegt hij: "Door
de publicaties met Rolland werd Parlodel (met werkzame
stof bromocriptine) door de Food and Drugs Agency (FDA)
zelfs toegelaten tot de Amerikaanse markt. Hierover zegt hij:
‘Dat leverde Sandoz veel op, maar ook mij.'

Over de introductie van epiduraal analgesie zegt hij: ‘De
ruim honderd Amerikaanse vrouwen afkomstig van de nabu-
rige NATO-basis, wilden wel pijnloos bevallen. Een assistent
in opleiding, later gevestigd in Weert, had in Boston de tech-
niek bekeken en een instrumentje meegebracht. De arts-
assistenten gynaecologie in Heerlen leerden allen deze tech-
niek tijdens hun opleiding en hadden dus de anaesthesisten
hier niet voor nodig.'

Radboud

De jaren 1987-1992, terug in het Radboud waren hele vrucht-
bare. Hij had daar een riante positie. Dikwijls werd hem
gevraagd: wat vind jij ervan ouwe rot?

‘Als 't moeilijk werd, zei ik, ah... dat is lastig, dat moet je
echt aan de professor vragen.’

Wim Schellekens Stichting

Over het oprichten van de Stichting zegt Louis:

‘Ik had volgens de berekeningen nu dood moeten zijn. Heb
een pensioenfondsje voor mezelf, heb iets aan de familie
gedoneerd en aan mijn vrienden in Tanzania." Daar is Louis
wel twaalf keer geweest. Hij droeg bij aan het opleiden van
tropenartsen.

‘Er bleef een substantieel bedrag over. Mijn adviseur zei doe
er goeds mee, anders graait de fiscus alleen maar. En zo ont-
stond het grondkapitaal van de Stichting. Ik heb groot
respect voor de school die mijn vader heeft voortgebracht,
en daarom heb ik zijn naam eraan gegeven.’

De doelstelling is het bevorderen van wetenschappelijk
onderzoek en het verdiepen van kennis binnen elk aan-
dachtsgebied van het specialisme gynaecologie en obstetrie..
Louis gaat verder: 'lk ben heel tevreden met de activiteiten
en prestaties van de Stichting over de afgelopen 25 jaar. Mijn
verwachtingen zijn dus ruimschoots vervuld. Aanvankelijk,
toen ik de Wim Schellekens Stichting oprichtte, heb ik mij
zelf actief ingezet voor realisatie van de doelstellingen.

Nu en in de toekomst worden de belangen behartigd door
het Bestuur en de Wetenschappelijke Raad. Zij omarmen
diezelfde doelstellingen. Ik wens het Bestuur en de Weten-

De Wim Schellekens Stichting

De stichting werd in 1994 opgericht ter nagedachtenis aan
dr. W.M.). Schellekens, van 1926 tot 1956 hoofd van de
afdeling Verloskunde en Gynaecologie van het Westeinde
Ziekenhuis in Den Haag. Het doel van de Stichting is het
bevorderen van wetenschappelijk onderzoek en het ver-
diepen van kennis binnen elk aandachtsgebied van de
gynaecologie.

De stichting tracht dit doel te verwezenlijken door o.a.:

a. het sponsoren van lezingen;

b. het uitnodigen van een visiting professor;

c. het periodiek toekennen van prijzen als beloning voor
een publicatie of onderzoek op het gebied van de ver-
loskunde, gynaecologie of de menselijke voortplanting;

d. het geven van financiéle steun voor wetenschappelijk
onderzoek.

Elke pijler van de NVOG wordt eens in de twee jaar door
de Stichting gesponsord.

Samenstelling Stichtingsbestuur
Toine van der Stee, vz., Joost Smeets, penn. Frans Jongen,
lid

Samenstelling Wetenschappelijke Raad

Didi Braat, vz., Jacques Maas, secr., Marjolein Kagie,
Kirsten Kluivers, Marc Spaanderman, Aukje Meijerink
(VAGO-lid)

Vaste adviseur
Louis Schellekens (zeer actief en meedenkend)
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schappelijk Raad toe dat ze, bij het benoemen van nieuwe
bestuursleden, jonge enthousiaste mensen aantrekken, die
het vaandel overnemen.’

Hij voegt eraan toe: ‘Ons specialisme is heel breed en
daarom gesplitst in verschillende aandachtsgebieden, wat
ten goede komt aan de patiéntenzorg en aan de verdere ont-
wikkeling van het specialisme. Toch lijkt het mij belangrijk
dat in iedere maatschap de patiént in een breed kader wordt
gezien, door een specialist met een all-round visie.’

Hobby's

Louis vertelt in enkele uren zijn hele levensloop. Het kost me
druk pennen om hem bij te houden. Als een ware journalist

beschrijf ik blad na blad. Ik hang aan zijn lippen en realiseer
me dat het een dag is met een gouden randje.

Hij loopt met mij langs zijn kasten en toont zijn liefhebberij
voor fietsen en auto’s. Diverse schaalmodellen van oldtimers
kruisen mijn blik. De peetoom van Louis was in 1946 de
eerste Nederlandse importeur van Vespa scooters en daarom
heeft hij ook twee schattige scootertjes op een schap staan.
De koperen microscoop van zijn vader blinkt op de onderste
plank van de boekenkast, met op de achtergrond de com-
plete serie van Lou de Jong, De geschiedenis van het Konink-
rijk der Nederlanden in de Tweede Wereldoorlog. Een won-
derlijke combinatie. Van de oorlog heeft Louis weinig ‘last’
gehad. Hij heeft tulpenbollen en suikerbieten moeten eten,
dat wel.

De microscoop ontlokt hem een mooie uitspraak:
‘Patholoog-anatomen zijn het geweten van je praktijk.

Afwisselend is Louis ernstig, dan verschijnt er weer een grote
glimlach op zijn gezicht Het hele huis ademt kleine accenten,

die het verhaal van zijn leven illustreren. Zoals een wijwater-
bakje, dat vroeger in alle kamers van katholieke gezinnen
aanwezig was, en een nagelborsteltje van de operatiekamer.

Louis dekt zorgvuldig de tafel en trakteert mij op een lunch.
Hij leert me het verschil tussen grote en kleine servetten.
Een grote servet is voor warme maaltijden, een vingerdoekje
voor broodmaaltijden. Hier had ik, als eenvoudige Tukker,
totaal geen weet van.

Over vingers gesproken: wat hebben deze handen veel en
goed werk verzet. Ik denk bij onze oude collegae weleens
‘wat jammer dat al die ervaring uiteindelijk door de dood
van ons wordt afgenomen’.

Anekdotes

Louis vertelt me veel anekdotes die ik tot het laatst bewaard
heb. Ook heb ik van Louis’ assistenten nog het een en ander
vernomen.

Louis woonde in Utrecht colleges bij van hoogleraar chirurgie
professor Nuboer. (Nuboer was eerst chirurg in ‘s-Hertogen-
bosch). Deze gaf een patiéntendemonstratie. Hij vroeg aan
een ontblote man: ‘Welke slager uit de periferie heeft u deze
vreselijke littekens toegebracht?” Waarop de man ant-
woordde: ‘Dat was dokter Nuboer uit Den Bosch." Nuboer
schijnt daarop gezegd te hebben: ‘Nooit van gehoord!’

Louis heeft met een van zijn hoogleraren een fikse discussie
gehad over een luetisch ulcus dat gelocaliseerd was in de
nek van een man. Tijdens een mondeling zei hij dat lues in
dit geval geen sexueel overdraaghare aandoening was, maar
een beroepsziekte. De betreffende man was namelijk circus-
artiest.
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Louis was een begenadigd fietser. Hij eiste bijna dat de assis-
tenten met hem meegingen door het glooiende Limburgse
land. Een assistent kon dat beter niet laten; het was écht
nodig om Louis hierin te gehoorzamen. Louis fietste iedereen
eruit en hield berg op, zonder hijgen, hele conversaties. De
assistenten hadden de tong op de schoenen hangen, konden
uitsluitend nog ‘ja’ en ‘o’ uitbrengen. Louis was altijd het
eerste boven, fris en vrolijk.

Louis praatte veel en was daarin moeilijk te stoppen. Ook
tijdens operaties bleef de spraakwaterval gaande. Soms
dacht een assistent weleens... 'man hou toch effe je mond.’
In het Heerlense Ziekenhuis kon het verkeren dat de chirur-
gen, die één kamer verderop opereerden, vroegen of het wat
stiller kon zijn. Zo was daar ook een anesthesiebroeder met
twee gehoorapparaten. Zodra hij Schellekens zag verschij-
nen, verwijderde hij zijn hulpstukken pontificaal en legde ze
op het anaesthesieapparaat.

Je moest uitkijken bij een avondprotocol, bleven er onder-
werpen onduidelijk en vroeg je er iets over, dan was je ver-
zekerd van veel werk tot diep in de nacht. 'Had ik maar niks
gevraagd’, dacht je dan. Op het volgende ochtendprotocol
mocht je er dan alles over vertellen. Had je gelijk, dan werd
het ook meteen geimplementeerd in de kliniek.

Conclusie

Louis, een man die ik tot december jongstleden niet kende,

heb ik redelijk kunnen doorgronden. Zijn oud-assistenten

vullen aan, zij vinden hem:

- betrouwbaar;

- altijd aanwezig voor hen, ook voor funding van hun weten-
schappelijk onderzoek;

- iemand, die het professionele belang altijd voorop stelt;
- iemand, die met iedereen goed overweg kan;

- een supergoede opleider en motivator*

- een bezitter van uitgebreide parate kennis'

- een allesweter, als het zijn patiénten betreft.

Een mecenas, ook wel patroon genoemd, is een persoon die
als beschermheer of -vrouwe van kunstenaars, geleerden of
sporters optreedt door hen van financiéle middelen te voor-
zien, zodat ze zich zorgeloos kunnen wijden aan hun schep-
pend werk, wetenschappelijk onderzoek of sportieve loop-
baan. De begunstigde artiest, wetenschapper of atleet wordt
in dit verband protegé genoemd. (bron: Wikipedia)

Louis, nu 90, vindt dat hij weinig tegenwind heeft gehad. Een
herseninfarct, licht instabiel, wat evenwichtsstoornissen.

Zijn ogen zijn een probleem: auto rijdt hij alleen nog in de
regio en alleen bij daglicht. Het rijbewijs moet binnenkort
weer verlengd worden.

‘Als ik de laatste keer mijn ogen sluit, heb ik goed geleefd als
mens’, aldus Louis.

We nemen afscheid. Ik krijg drie zoenen.

‘Nou Mieke," zegt hij, ‘ik pak zo mijn driewieler en fiets naar
mijn fysiotherapeut. Die heb ik trouwens zelf nog op de
wereld geholpen.’

Met oprechte dank aan de collegae Jeroen Degen, Marjolein
Kagie, Frans Roumen en Albert Zandvoort voor het leveren
van essentiéle informatie. Ten slotte dank aan het beste
paard van stal, Louis Schellekens, voor het belangeloos
openbaren van de familiehistorie en zijn gastvrijheid.
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Een retrospectief cohortonderzoek

Zorgt protocol inleiden bij verdenking macro-
somie voor reductie perinatale morbiditeit?

A.P.B. Wijering MSc PA-klinisch verloskundige
L.C.M van Egeraat MSc Klinisch verloskundige
dr. ). Langenveld gynaecoloog

Allen Zuyderland Medisch Centrum, locatie Heerlen-Sittard/Geleen

Het protocol ‘Inleiding van de baring’ voor de indicatie
macrosomie in het Zuyderland Medisch Centrum te
Heerlen is per 1 januari 2016 gewijzigd naar aanleiding
van de publicatie van Boulvain et al. (ref). Als er verden-
king is op macrosomie (0.b.v. EFW/FAC>P95) wordt de
zwangere gecounseld om eventueel de baring in te leiden
vanaf 38 weken. Het doel van deze studie was te analyse-
ren of er een reductie heeft plaatsgevonden van de peri-
natale morbiditeit na de implementatie van het protocol
zonder een toename van het aantal kunstverlossingen.

Macrosomie is een risicofactor voor nadelige baringsuitkom-
sten voor moeder en kind waaronder schouderdystocie en
secundaire sectio caesarea.! Een electieve sectio kan de
nadelige uitkomsten van een vaginale baring met een macro-
some neonaat voorkomen. De Number Needed to Treat
(NNT), bij een verwacht gewicht van 4000 gram, is 2345. Bijj
een (feitelijk) geboortegewicht van 4500 gram is de NNT
3695 sectio’s.! Het risico van schouderdystocie lijkt evenre-
dig te stijgen met het geboortegewicht. Andere nadelige neo-
natale uitkomsten zijn de incidentie van Erbse parese, nood-
zaak tot opname op een neonatale intensive care unit (NICU),
asfyxie en perinatale sterfte.1?

Het herkennen van een macrosoom kind draagt bij aan ade-
quate zorg voor de zwangere in de preventie van mogelijke
neonatale en maternale morbiditeit. Het individuele zorgpad
voor de zwangere kan hierop worden aangepast. De moge-
lijkheden voor detectie van een macrosoom kind tijdens de
zwangerschap zijn uitwendig zwangerenonderzoek (handgre-
pen van Leopold en fundus- symfyse in centimeters) en
echoscopisch onderzoek waarbij de biometrie van de foetus
wordt opgemeten. Op basis van deze metingen wordt er een
schatting gedaan van het verwachte foetale gewicht (EFW).3
De sensitiviteit van de biometrie voor macrosomie bij ver-
denking macrosomie varieert tussen 12%-75%. De specifici-
teit laat een variatie tussen 68%-99% zien. De echo, die
gemaakt wordt in het derde trimester van de zwangerschap,
wordt gezien als een diagnostisch hulpmiddel om macroso-
mie te identificeren ondanks deze lage sensitiviteit.9

Bij verdenking van macrosomie tijdens de zwangerschap,
maken internationale richtlijnen veelal onderscheid tussen
zwangerschappen gecompliceerd door diabetes en zwanger-
schappen zonder diabetes. Indien er geen andere indicatie is
zoals diabetes, maar alleen de verdenking macrosomie is er

volgens de NICE guidelines en RCOG geen reden tot inleiding
van de baring.8.13

In juni 2015 publiceerde Boulvain et al. de Big Baby trial.
Inleiding van de baring tussen 37 en 40 weken amenorroe-
duur liet een daling zien van het aantal schouderdystocieén
(RR 0,32, 95%BI 0,15-0,71, p 0,004). Er zijn geen aanwijzin-
gen dat inleiding van de baring de kans op sectio of vaginale
kunstverlossingen vergroot, echter de kans op een spontane
vaginale baring is groter als de baring wordt ingeleid (RR1.14,
95%BI 1,01-1,29). Er is geen verschil in uitkomsten tussen
beide groepen in de incidentie van neonatale asfyxie. Deze
metingen betroffen de Apgar lager dan 7 na 5 minuten en
pHa<7,10.1

Zowel internationaal als nationaal werd deze publicatie
omarmd en als snel vond er implementatie plaats van deze
nieuwe inductie-indicatie, zo ook (onterecht) voor multipa-
rae (e.g. Boulvain includeerde alleen primiparae). Ook in het
Zuyderland MC werd na een half jaar een protocolwijziging
doorgevoerd. Maar er is ook kritiek op de studie, zie ook de
publicatie in dit tijdschrift van collega Oosterbaan september
2017. Komt er misschien ook wensgeneeskunde om de hoek
kijken, de zorgvraag van de zwangere staat per slot centraal?
Nu kon er ‘op juiste indicatie’ ingeleid worden en niet op
basis van ‘draaglast/draagkracht’. En is deze inductie-indica-
tie wel terecht voor een multipara?

Voor ons een reden om dit wetenschappelijk te benaderen
met de vraagstelling heeft de implementatie van de inductie-
indicatie 'verdenking macrosomie’ geleid tot minder perina-
tale morbiditeit, zonder dat er een toename is van het aantal
kunstverlossingen? Blijven de resultaten van de Big Baby
Trial overeind, na implementatie in de praktijk?

Methode en doelstelling

Het doel van dit onderzoek was, bij verdenking macrosomie,
de incidentie van de maternale en neonatale morbiditeit te
vergelijken tussen het inleiden van de baring (intention-to-
induction-groep) en expectatief beleid (controlegroep).

Het betrof een retrospectief cohortonderzoek, waarbij de
intention-to-induction-cohort vergeleken wordt met een his-
torische controlecohort. Op 1januari 2016 vond implementa-
tie plaats van de inductie-indicatie van de baring vanwege
macrosomie. In de intention-to-induction-cohort zijn zwange-
ren geincludeerd waarbij er een verdenking was op macroso-
mie en de intentie was om de baring om deze reden in te



Nederlands Tijdschrift voor Obstetrie & Gynaecologie

www.ntog.nl

leiden, vanaf 1 januari 2016. De historische controlegroep
betrof vrouwen in de periode januari 2015 tot december 2015
waarbij er een verdenking was op een macrosomie en die
niet ingeleid werden om die reden.

Het onderzoek vond plaats in het Zuyderland MC. Dit is een
topklinisch tweedelijnsopleidingsziekenhuis. De baringen in
het Zuyderland MC werden begeleid door een team van aios
en anios, gynaecologen en klinisch verloskundigen.

Voor de intention-to-induction-groep werden zwangeren
geincludeerd waarbij er echoscopisch een verdenking was
op macrosomie. De zwangere werd vervolgens gecounseld
voor de optie om de baring in te leiden vanaf 38 weken of
een expectatief beleid. Inclusiecriteria voor de controlegroep
waren zwangeren met verdenking op macrosomie middels
het uitwendig zwangerenonderzoek (leopoldmanoeuvres)
verdenking positieve discongruentie, eventueel gecombi-
neerd met echografische metingen, biometrie (EFW en/of
FAC)>P95.

Exclusiecriteria waren zwangerschappen waarbij er sprake
was van diabetes (gravidarum) met medicatiegebruik, ern-
stige congenitale afwijkingen bij de foetus of wanneer er een
contra-indicatie was om te baring in te leiden.

De primaire uitkomstmaten waren het aantal vaginale barin-
gen (spontaan/kunstverlossing versus sectio) en de inciden-
tie van schouderdystocie (zonder restschade, plexus brachia-
lislaesie, fractuur). De complicatie schouderdystocie werd
gedefinieerd indien er één of meer handgrepen uitgevoerd
werden om de schouders geboren te laten worden.

De secundaire uitkomstmaten waren baringsletsel, OASIS
(Obstetric Anal Sphincter Injuries), episiotomie, hemorragie
postpartum gedefinieerd als > 1000 cc (HPP), geboortege-
wicht, geslacht, macrosomie, opname NICU, asfyxie (pH<
7,10 of Apgarscore <7 na 5 minuten) en een samengestelde
maternale (sectio/OASIS/HPP/) en neonatale (schouderdysto-
cie/asfyxie/NICU-opname) uitkomst.

De powerberekening was gebaseerd op een reductie van
incidentie van schouderdystocie ten voordele van inleiding

van de baring bij verdenking macrosomie van 8% naar 2%.
Bij een power van 0,80 en een alpha van 0,05 betekende het
dat er 412 zwangeren nodig waren verdeeld over beide
cohorten. Deze aanname was gebaseerd op de hypothese
dat inleiden bij verdenking macrosomie de kans op schou-
derdystocie reduceert, gebaseerd op recente literatuur (Boul-
vain et al., 2015) en de incidentie binnen de eigen kliniek. De
powerberekening is gemaakt met behulp van het programma
ClinCalc.com (ClinCalc.com/stats/samplesize.aspx).

Dataverzameling

Inclusie vond plaats middels screening van het partusbhoek
op enerzijds medische of inleidingsindicatie en anderzijds
geboortegewicht en geboortepercentielen. Alleen antepartum
verdenking op macrosomie werd geincludeerd. Voor de con-
trolegroep betekende dit dat de medische indicatie ‘verden-
king macrosomie’ leidde tot inclusie en in de intention-to-
inductiongroep de inleidingsindicatie ‘verdenking macroso-
mie’ tot inclusie leidde. De gegevens werden verzameld uit
het medisch dossier van moeder en kind (MOSOS-P,
medview en SAP).

Statistische analyse

De datagegevens zijn geanalyseerd met behulp van het pro-
gramma SPSS 24.0. De analyse werd verricht volgens het
‘intention to treat’ principe.

Eerst werden de basiskarakteristieken vergeleken, daarna
zijn de primaire en secundaire uitkomsten van de intention-
to-induction-groep en controlegroep vergeleken, geanaly-
seerd en beschreven. Normaal verdeelde numerieke gege-
vens werden gepresenteerd met een gemiddelde (SD) en
dichotome en categorale variabelen met n (%). Analyse van
numerieke gegevens werd bij normaal verdeelde variabelen
uitgevoerd middels de independent-t toets en bij niet-nor-
maal verdeeld middels de non-parametrische Kolmorov-
Smirnovtoets. Deze toets werd gekozen op basis van kleine

Tabel 1. Maternale demografische gegevens en obstetrische voorgeschiedenis van onderzoeksgroepen (n (%) of gem. (£SD))

Karakteristieken

|Contro|egroep (n=123) |Intention-to-induction-groep (n=173)| p2

Gemiddelde leeftijd (jaren) 30,2 (x4,6) 30,7 (¢4,9) 0,935**

Primipara 56 (46) 85 (49) 0,541

Multipara 67 (43) 88 (57)

Gemiddelde amenorroeduur (w+d) 39+6 (1,2) 39+2 (21,0) <0,001*

BMI (n=281) 277 (£5,7) 27,0 (¢6,0) 0,355

Missings 9 6

Diabetes gravidarum zonder medicatie 6 (4,9) 33(19) <0,001*

In anamnese Spontane baring 45 (67) 70 (80) 0,081
Kunstverlossing 8(6,5) 9(5,2) 0,326
Sectio 10(15) 7(8,0) 0,137
Macrosomie 15 (12) 28 (16) 0,337
Schouderdystocie 10 (8,1) 6 (3,5 0,080
HPP 1000-2000cc 6 (4,9) 10 (5,8) 0,863
HPP >2000cc 2(1,6) 4(23)
OASISb 6 (4,9) 4(2,3) 0,229

Berekeningen zijn alleen uitgevoerd op bevallingen met complete registratie van de data; op basis van 296 mensen.
Continue variabelen zijn gepresenteerd met gemiddelde met standaarddeviatie (SD). Categorale variabelen zijn gepresenteerd met een n (%).

a Op basis van multipariteit - b OASIS = obstetric anal sphincter injuries -

* Chi-kwadraat- of independent-t-toets -

** Kolmorov-Smirnovtoets
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onderzoekspopulatie. Categorale uitkomsten werden geana-
lyseerd met een chi-kwadraattoets.

Vervolgens is er een univariate logistische regressieanalyse
uitgevoerd afhankelijk van de uitkomstmaten om het causale
verband van de variabelen op de maternale en neonatale
complicaties te beoordelen. Primaire (repeat) sectio's zullen
in de analyse naar baringsuitkomsten niet meegenomen
worden om geen vertekend beeld te krijgen. Statistisch signi-
ficante variaties tussen de twee cohorten uit de univariate
analyse werden meegenomen in een multivariate logistische
regressieanalyse. Relevante uitkomsten werden uitgedrukt in
OR met een 95% betrouwbaarheidsintervallen (BI). Statisti-
sche significantie werd beschouwd bij een p-waarde <0.05.

De medisch-ethische toetsingscommissie van het Zuyderland
MC gaf toestemming voor deze retrospectieve cohortstudie
binnen Zuyderland MC (document nummer 16-N-230).

Resultaten

In totaal werden 296 zwangeren geincludeerd in de periode
van januari 2014 tot en met december 2016. In de controle-
groep (2014/2015) werden 123 vrouwen geincludeerd en in
de intention-to-induction-groep (2016) werden 173 vrouwen
geincludeerd. De basiskarakteristieken van de controlegroep
en de intention-to-induction-groep toonden geen significante
verschillen met uitzondering van de zwangeren met diabetes
gravidarum zonder medicatie (zie tabel 1).

In de controlegroep was er in 4,9% van de gevallen sprake
van diabetes gravidarum zonder medicatie, terwijl dit in de
intention-to-induction-groep 19,1% was. Een verklaring hier-
voor was dat in 2016 het vernieuwde zorgpad diabetes werd
geintroduceerd en er door deze wijziging veel zwangeren
met diabetes gravidarum aan het licht kwamen, die eerder
onopgemerkt waren gebleven.

Alle zwangere vrouwen hadden een verdenking op macro-
somie. In de controlegroep werden 67 (54,5%) zwangeren
waarbij er verdenking was op macrosomie niet ingeleid,
waar dit in de intention-to-induction-groep 30 zwangeren
(17,3%) betrof (zie figuur 1). Redenen hiervoor waren: spon-
taan in partu en wens voor expectatief beleid na counseling
voor inductie van de baring. In de controlegroep werden 19
(15,4%) zwangeren ingeleid met als enige reden voor inlei-
ding verdenking macrosomie, tegen 127 (73,4%) zwangeren
in de intention-to-induction groep. In de intention-to-induc-
tion-groep was een logische daling waar te nemen van inlei-
dingen met indicatie naderende serotiniteit, aangezien er
meer inleidingen voor macrosomie waren.

De overige indicaties van inleiding in de controlegroep en de
intention-to-induction-groep waren respectievelijk hyperten-
sieve aandoeningen (6,5% vs 0,6%), minder leven (0,8% vs
0,0%), langdurig gebroken vliezen (PROM) (1,6% vs 2,3%),
surmenage (1,6% vs 0,6%), meconiumhoudend vruchtwater
(0,8% vs 0,6%) en naderende serotiniteit (13,8% vs 5,7%),
Van alle primaire sectio’s die verricht zijn (n=11) was de
medische indicatie in 7 gevallen wens tot repeat sectio. In de
overige gevallen waren liggingsafwijkingen de reden om een
primaire sectio te verrichten en eenmaal werd een primaire

sectio verricht op verzoek van patiénte in verband met een
belaste obstetrische voorgeschiedenis (zie tabel 2).

De maternale primaire uitkomst was significant verschillend
tussen beide groepen. Het aantal spontane partus was 65%
(n=79 van de 121) in de controlegroep versus 72% (n=118 van
de 164) in de intention-to-induction-groep. In de controle-
groep beviel 5,0% (n=6 van de 121) middels een vacuiimex-
tractie en 30% (n=36 van de 121) middels een secundaire
sectio versus respectievelijk 13% (n=21van de 164) en 15%
(n=25 van de 164) in de in de intention-to-induction-groep
(zie tabel 3).

De primaire neonatale uitkomsten lieten een reductie zien
van het aantal schouderdystocie bij inleiding van de baring
(4,3%, n=7 van de 164) in vergelijking met de controlegroep
(13,2%, n=16 van de 121) (OR 0,29, 95%BlI 0,12-0,74,
p=0,009). Ook de samengestelde neonatale morbiditeit was
lager in de intention-to-induction-groep (10% vs 22%,
p=0,010). Het aantal neonaten waarbij er uiteindelijk sprake
was van macrosomie postpartum (geboortegewicht >P95)
was in de controlegroep 84% en in de intention-to-induction-
groep 29%. Dit was significant verschillend (p < 0.001). Er
was in beide cohorten geen noodzaak tot NICU opnames.
Het gemiddeld geboortegewicht in de intention-to-induction-
groep was 3945 gram (SD 347 gram) en 4337 gram (SD 356
gram) in de controlegroep (zie tabel 4).

De univariate logistische regressieanalyse liet zien dat het
inleiden van de baring een beschermend effect had op de
incidentie van een sectio (OR 0.43, 95%BI 0.24-0.76,
p=0.004). Ook was er een afname van het aantal episioto-
mieén in de intention-to-induction-groep (OR 0.59, 95%BI
0.37-0.960, p=0.033). Er was een lage incidentie van OASIS
in beide groepen, hierdoor werd er geen significantie bere-
kend. Tevens werd er geen significant verschil gevonden in
de incidentie van HPP. De samengestelde maternale morbidi-
teit was significant verschillend, er is voordeel voor de inten-
tion-to-induction groep (OR 0,37 95%BlI 0,15-0,99, p=0,048).
Om deze reden werd een onderscheid gemaakt in de afzon-
derlijke maternale complicaties (zie tabel 4).

Voor de afhankelijke variabele, maternale baringsuitkomst,
zijn verschillende dichotome variabelen gemaakt (vaginale
baring, episiotomie, schouderdystocie, macrosomie, en de
samengestelde neonatale morbiditeit). Om het verband
tussen de onafhankelijk variabele, inleiden, en elke afzon-
derlijke baringsuitkomst te kunnen bepalen werden er univa-
riate logistische regressie-analyse uitgevoerd. Vaginale
baring, episiotomie, schouderdystocie, macrosomie, en de
samengestelde neonatale morbiditeit uitkomsten waren sig-
nificant (zie tabel 4).

Tabel 5 geeft het gecorrigeerde model weer van het verband
tussen vaginale baring en inleiding, waarbij gecorrigeerd is
voor pariteit (OR 0,23, 95%BI 0,12-0,44, p<0,001). Er was
geen sprake van confounding bij de andere baringsuitkom-
sten.
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54,5% niet ingeleid
n=67
Controlegroep
(2014/2015)
n=123
45,5% ingeleid
n=56

Verdenking

macrosomie
(UZO/biometrie)
17,3% niet ingeleid

n=30

Intention-to-induc-

tion-groep (2016)

n=173
82,7% ingeleid

n=143

Figuur 1. Schematisch overzicht van percentage en aantal
inleidingen Zuyderland Medisch Centrum, bij alle is er
sprake van verdenking macrosomie.

Tabel 2. Redenen van inleiding (naast verdenking macroso-
mie) (%) voor controle- en intention-to-induction-groep.

Controlegroep | Inten.-to-induction
groep (n=173) (%)

Reden inleiding

(n=123) (%)

Macrosomie 15,4 73,4
PIH/PE/HELLP 6,5 0,6
Naderende serotiniteit 13,8 57
Minder leven 0,8 -
Langdurig gebroken vliezen 1,6 2,3
Surmenage 1,6 0,6
Meconiumhoudend vruchtwater 0,8 0,6
Overig (incl. primaire sectio) 4,9 1,2

Berekeningen zijn alleen uitgevoerd op bevallingen met complete registratie
van de data; op basis van 296 mensen.

Tabel 4. Ruwe odds ratio's (OR) voor de relatie tussen
controlegroep en intention-to-induction-groep op maternale
en neonatale baringsuitkomsten (n=285).

Tabel 3. Overzicht van de baringsuitkomsten

WV EICIGE] Controle- | Int-to-ind p*

baringsuitkomsten groep groep
(n=121) (%) | (n=164) (%)

Modus partus 0.002*
Spontaan 79 (65) 118 (72)
Vacuiimextractie 6 (5,0) 21(13)

Vaginale baring 85 (70) 139 (85)

(spontaan+VE)

Secundaire sectio 36 (30) 25 (15)

Baringletsel 0,013*
geen (gaaf perineum) 43 (36) 51 (31)
le-2e graads ruptuur 19 (16) 53 (32)
3e-4e graads ruptuur 1(0,8) 2(1,2)

OASIS b 1(0,8) 2(1,2) nvt
Episiotomie 58 (48) 58 (35) 0,033*
Hemorragie postpartum 16 (13) 18 (11) 0,563
Samengestelde mater- 45 (37) 40 (24) 0,020*

nale morbiditeit ¢

Neonatale baringsuitkomsten

Schouderdystocie 16 (13) 7(4,3) 0,006*
Geboortegewicht (gram) 4338,4| 3935(339) <0,001**
(359)
Geslacht 0,818
- mannelijk 71 (59) 50 (41)
- vrouwelijk 94 (57) 70 (43)
Macrosomie 102 (84) 48 (29) <0,001*
Opname NICU 0 0
Asfyxie (pH< 7,10 of Apgar 12 (9,9) 1(6,7) 0,325
score <7 na 5 minuten)
Samengestelde neonatale 26 (22) 17 (10) 0,010*
morbiditeit d

Berekeningen zijn alleen uitgevoerd op bevallingen met complete registratie
van de data; op basis van 285 mensen, dit is exclusief 11 primaire sectio’s,
gepresenteerd met een n (%). Continue variabelen zijn gepresenteerd

met gemiddelde met standaarddeviatie (SD). Categorale variabelen zijn
gepresenteerd met een n (%).

a Modus partus op basis van N=296 - b OASIS = obstetric anal sphincter inju-
ries - ¢ Composit maternaal: sectio + OASIS + hemorragie postpartum

d Composit neonataal: schouderdystocie + asfyxie + opname NICU - * Chi-

Ruw model kwadraat of independent-t toets - ** Kolmorov-Smirnov toets

Maternale Contr.- Intention-to-
baringsuitkomsten groep @ induction-groep

OR (95%BlI) p
Z;c;r;dbalre sectio E:: ?:83 ((3123412:; 0'(;)3:9 Tabell 5. Ruwe en gecorrigeerde odclls rati.o's (OR.) voor'de

! el ! relatie tussen de controlegroep en intention-to-induction-
Episiotomie Ref. | 0,59(0,37-0,96) 0,033* groep op onderstaande maternale en neonatale
Hemorragie postpartum | Ref. 0,81(0,39-1,77) 0,809 baringsuitkomsten (n=285).
Samengest. maternaal ¢ Ref. 0,37 (0,15-0,99) 0,048* Ruw model Gecorrigeerd model 1*
Neonatale baringsuitkomsten OR OR p
Schouderdystocie Ref. 0,29 (0,12-0,74) 0,009* (95% BI) (95% BI)
Asfyxie Ref. 0,65 (0,28-1,53) 0,328 Secundaire sectio
Opname NICU Ref. nvt nvt Controlegroep Referentie Referentie
Macrosomie Ref. | 0,08(0,04-0,14) <0,001* Intention-to-induction- 0,43| 0,004 0,23| <0.001
Samengest. neonataal d Ref. 0,43 (0,22-0,82) 0,011* groep (0,24-0,76) (0,12-0,44)

Data zijn gepresenteerd als ongecorrigeerde odds ratios (OR) met een 95%
betrouwbaarheidsinterval (BI) en bijbehorende p-waarde. Berekeningen zijn
alleen uitgevoerd op bevallingen met complete registratie van de data; op
basis van 285 mensen, dit is exclusief 11 primaire sectio's.

a Referentiecategorie is de controlegroep uit 2014/2015 - b OASIS = obstetric
anal sphincter injuries - ¢ Samengesteld maternaal: Sectio + sphincterletsel +
hemorragie postpartum - d Samengesteld neonataal: schouderdystocie +
asfyxie + opname NICU

Data zijn gepresenteerd als ongecorrigeerde odds ratios (OR) en gecorrigeerde
odds ratios (OR) met een 95% betrouwbaarheidsinterval (BI) en bijbehorende
p-waarde. Berekeningen zijn alleen uitgevoerd op bevallingen met complete
registratie van de data; op basis van 285 mensen, dit is exclusief 11 primaire
sectio's. Referentiecategorie is de controlegroep uit 2014/2015 - * gecorrigeerd
voor pariteit
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Discussie

Het protocol inleiden bij verdenking macrosomie is begin
2016 aangepast binnen het Zuyderland MC. In dit onderzoek
is er getracht de implementatie van dit protocol te evalueren
door te onderzoeken of dit heeft geleid tot een reductie in
maternale en neonatale morbiditeit.

Dit onderzoek laat zien dat inleiding van de baring bij een
verdenking macrosomie geassocieerd is met een reductie in
geboortegewicht en een afname van aantal schouderdysto-
cie, evenals een afname van het aantal secundaire sectio’s
en episiotomieén. Er was tevens een significante afname van
de samengestelde maternale morbiditeit (sectio; OASIS; HPP)
indien de baring werd ingeleid.

De uitkomsten komen overeen met de Big Baby Trial met
betrekking tot de neonatale uitkomsten. De maternale uit-
komsten komen vrijwel overeen met uitzondering van
OASIS, waarbij in ons onderzoek minder sfincterletsels
waren in tegenstelling tot Boulvain et al.

Deze analyse is de eerste daadwerkelijk publicatie in Neder-
land over de resultaten van inleidingen bij verdenking op
macrosomie, na publicatie van de Big Baby Trial.

Er zijn een aantal kanttekeningen te maken bij dit onder-
zoek. Het betreft een retrospectief historisch cohortonder-
zoek en geen RCT. Daarnaast is het beoogde inclusieaantal
niet behaald op een powerberekening van 206 vrouwen per
onderzoeksgroep. Het aantal geincludeerde vrouwen was te
laag om subgroepanalyses uit te voeren zoals de verdeling in
primipara en multipara vrouwen.

Het aantal daadwerkelijke macrosome neonaten was in dit
onderzoek in de controlegroep 84,3% en in de intention-to-
induction-groep 29.3%. Zoals verwacht is het aantal macro-
somen in de intention-to-induction-groep lager, omdat de
zwangerschap eerder werd getermineerd. Ondanks de inci-
dentie van 30% macrosomen in de intention-to-induction-
groep is dit van invloed op de maternale en neonatale uit-
komsten (zie tabel 3 en tabel 4). Echter de situatie van ante-
partum inschatten van de groei is wel de dagelijkse praktijk
en tot op heden is er nog geen methode welke gewichts-
schattingen kent met hoge sensitiviteit.

In de controlegroep zijn er meer vrouwen geincludeerd die
een verdenking macrosomie hadden op basis van uitwendig
zwangerenonderzoek zonder bevestiging middels echosco-
pisch onderzoek. Bij de controlegroep werd de macrosomie
in 48% van de gevallen bevestigd middels echoscopie, bij de
intention-to-induction-groep was dit in 91% het geval. Voor
de implementatie van het protocol inleiden bij verdenking
macrosomie, was het vermoeden op macrosomie bij uitwen-
dig zwangerenonderzoek voldoende om dit te classificeren
als verdenking macrosomie. Pas vanaf 2016 werd de biome-
trie in het derde trimester standaard gemeten.

Conclusie en aanbevelingen

In dit onderzoek zijn er aanwijzingen gevonden dat het inlei-
den van de baring bij verdenking op macrosomie, negatief
geassocieerd is met een secundaire sectio en een reductie
van samengestelde neonatale morbiditeit (asfyxie pH<7.10 of
Apgar Score <7 na 5 minuten; schouderdystocie; noodzaak
tot NICU-opname). Ook is het inleiden van de baring negatief
geassocieerd met de kans op een episiotomie en schouder-
dystocie.

Het advies voor de klinische praktijk op basis van dit onder-
zoek is om zwangeren te counselen over de mogelijkheid om
de baring in te leiden indien er een verdenking is op macro-
somie.
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Samenvatting

Doel van het onderzoek Het doel van dit onderzoek was
om inzicht te krijgen in de incidentie van de maternale en
neonatale morbiditeit bij het inleiden van de baring bij
verdenking op macrosomie in vergelijking met expectatief
beleid bij verdenking op macrosomie.

Methode Het betreft een retrospectief cohortonderzoek.
Voor de controlegroep (2014/2015) werden vrouwen gein-
cludeerd waarbij er verdenking was op macrosomie en
waar vervolgens een expectatief beleid is gevoerd. Voor de
intention-to-induction groep (2016) zijn vrouwen geinclu-
deerd waarbij er eveneens verdenking was op macrosomie
en waarbij de baring werd ingeleid.

Resultaten De maternale uitkomsten lieten minder secun-
daire sectio’s in de intention-to-induction groep zien (OR
0,43, 95%BI 0,24-0,76, p= 0,004) ook na correctie voor
confounding op inleiding en pariteit (OR 0,23, 95%BI 0,12-
0,44, p<0,001) en een beschermend effect op het aantal
episiotomieén (OR 0,59, 95%BI 0,37-0,96, p=0,033). De
neonatale uitkomsten lieten een gemiddeld geboortege-
wicht in de intention-to-induction groep zien van 3945
gram (SD 347 gram) en 4337 gram (SD 356 gram) in de
controlegroep. Er was een afname van het aantal macro-
some neonaten in de intention-to-induction groep (OR
0,08, 95%BI 0,04-0,14, p<0,001) en een reductie van het
aantal schouderdystocieén bij inductie van de baring (n=7)
in vergelijking met de controlegroep (n=16) (OR 0,29,
95%BI 0,12-0,74, p=0,-009).

Conclusie Dit onderzoek ondersteunt de resultaten uit
gerandomiseerde trials waarbij er minder maternale en
neonatale morbiditeit werd gezien bij inductie van de
baring bij verdenking op macrosomie.

Trefwoorden

Macrosomie, inductie, inleiding, schouderdystocie, posi-
tieve discongruentie, Large for Gestational Age (LGA), bio-
metrie, maternale morbiditeit, neonatale morbiditeit

Summary

Purpose This study was conducted to gain insight in the
incidence of maternal and neonatal morbidity when indu-
cing labour because of suspected macrosomia versus
expectant management.

Methods A retrospective cohort study was conducted
with an intention-to-induction group (2016) and a control
group (2014-2015).

Results The maternal outcomes showed fewer cesarean
section deliveries in the intention-to-induction group (OR
0.43, 95%Cl 0.24-0.76, p=0.004, and after correction for
confounding (induction/parity): OR 0.23, 95%Cl 0.12-0.44,
p<0.001) and a negative association was found between
induction and the number of episiotomies (OR 0.59,
95%Cl 0.37-0.96, p=0.033). The neonatal outcomes
showed an average birth weight in the intention-to-induc-
tion group of 3945 grams (SD 347 grams) and 4337 grams
(SD 356 grams) in the control group. There were fewer
macrosomic neonates in the intention-to-induction group

(OR 0.08, 95%Cl 0.04-0.14, p<0.001) and fewer cases of
shoulder dystocia in the group intention-to-induction of
labour (n = 7) compared with the control group (n = 16)
(OR 0.29, 95%CI 0.12-0.74, p=0.009).

Conclusion This study shows a reduction in maternal and
neonatal morbidity in case of induction of labour if sus-
pected macrosomia, conform previous randomized con-
trolled trials.

Keywords
Macrosomia, induction, shoulderdystocia, large-for-gestati-
onal-age (LGA), maternal morbidity, neonatal morbidity
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Pelviene cyste bij syndroom van Marfan

J.W.C. Kolenburg semi-arts gynaecologie, Zuyderland Medisch Centrum, Heerlen
drs. P.H.N.M. Kampschéer gynaecoloog te Zuyderland Medisch Centrum, Heerlen

Een 23-jarige patiénte met het syndroom van Marfan pre-
senteerde zich met misselijkheid en zuurbranden en
echoscopisch een grote biloculaire cyste in de onderbuik.
Een ovariumcyste stond bovenaan in de differentiaal-
diagnose, omdat het B-HCG laag was. Peroperatief liet
deze cyste zijn daadwerkelijke origine zien.

Casus

Een 23-jarige patiénte kampte reeds vijf maanden met nach-
telijke misselijkheid en zuurbranden. Op transabdominale
echoscopie zag de huisarts een pelviene cyste en hij verwees
derhalve de patiénte naar de polikliniek Gynaecologie. Een
transvaginale echoscopie toonde een kleine uterus in ante-
versieflexie, met één biloculaire cyste van 160 x90mm, res-
pectievelijk met afmetingen van 94x79mm en 82x96mm.
Een recente zwangerschapstest was negatief. In de voor-
geschiedenis was de patiénte bekend met het syndroom van
Marfan. Als medicatie gebruikte zij metoprolol 200mg 2D1T
ter preventie van dilatatie van de aorta ascendens, gekend
bij het syndroom van Marfan 1 en een oraal anticonceptivum
(Microgynon 30). De familieanamnese was niet bijdragend
en er waren geen intoxicaties. Gezien het benigne echosco-
pisch aspect kozen we voor een laparoscopische benadering
om de volledige cyste, dan wel delen van de cystewand, te
verwijderen.

Preoperatief werd de cyste abdominaal gepalpeerd tot navel
+2cm, waarop de operateur besloot de cyste te benaderen
via een pfannenstielincisie in plaats van een laparoscopie,
omdat we het risico niet wilden lopen om de cyste aan te

Figuur 1. MRI midsagittale T2 coupe van het kleine bekken,
waarbij beiden cysten en hun verbinding met de meningen
gevisualiseerd wordt. Daarnaast is de compressie op caudaal
gelegen uterus en blaas zichtbaar.

prikken bij de laparoscopische introductie. Wij zagen een
normale uterus en twee normale adnexa. De cyste bleek bij
inspectie retroperitoneaal gelegen. De differentiaaldiagnose
wijzigde van een simpele ovariéle cyste naar een retroperito-
neaal proces vooralsnog van onbekende origine. Hierop
besloten we eerst aanvullende beeldvormende diagnostiek te
verrichten.

De CT-scan toonde vervolgens een anterieure sacrale
meningocéle door neuroforamina S1en S2. Er werd een aan-
vullende MRI gemaakt die eenzelfde beeld toonde (zie figuur
1 en 2), met als nevenbevinding een chiarimalformatie*. Uit
de MRI-beelden wordt duidelijk waarom men initieel aan
een biloculaire adnexcyste dacht.

Pelviene cystes

Bij het echoscopisch beeld van een benigne pelviene cyste
staat de ovariumcyste doorgaans bovenaan in de differen-
tiaaldiagnose. Uit retrospectief onderzoek is gebleken dat in
90% van benigne pelviene cystes deze aanname terecht is.
De differentiaaldiagnose bij een echoscopisch benigne pel-
viene cyste bij de vrouw is echter zeer uitgebreid, met meer-
dere oorzaken zowel intra- als extraperitoneaal, zie tabel
1.3.4 Hoewel er geen exacte getallen over frequentie gerap-
porteerd zijn, lijkt de anterieure sacrale meningocéle een van
de meest zeldzame afwijkingen.

*) Een Chiari-malformatie, oftewel cerebellomedullaire malformatie, is
een structurele afwijkingen van het cerebellum waarbij de cerebellaire
tonsillen naar caudaal zijn verplaatst door het foramen magnum, wat
kan leiden tot hydrocephalus op basis van obstructie.?

Figuur 2. MRI transversale T2 coupe van het kleine bekken,
waarbij een deel van de cyste wordt gezien (1) en de
verbrede neuroforamina (2).
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Tabel 1. Etiologie benigne pelviene cyste3.4

Intraperitoneaal

Ovaria Ovariumcyste

Peritoneum Peritoneale inclusiecyste, paraovariéle
cyste

Mucocele appendix

Appendix

Salpinx Hydrosalpinx, hematosalpinx,
pyosalpinx, ectopische graviditeit, tuba-
ovarieel abces (TOA)

Uterus Degenererend leiomyoma, cystische ade-
nomyosis, unicornuate uterus met geob-
strueerde hoorn

Retroperitoneaal

Presacrale ruimte Anterieure sacrale meningocele, retrorec-
tale cyste, presacraal teratoom, intesti-
nale duplicaties

Vasculair en lymfatisch Lymfocele, cystische degeneratie van
stelsel lymfeklieren, pelvische
lymfangioleiomyomatosis (LAM), cystisch
lymfangioom, pelvien hemangioom,

iliacaal aneurysma

Urinewegen Blaasdivertikel, niercyste, bekkennier,
ureterdivertikel
Overig Abces, hematoom

Anterieure sacrale meningoceéle

Anterieure sacrale meningocele (ASM) is een zeldzame vorm
van congenitale spinale afwijkingen, gekarakteriseerd door
herniatie van dura mater door een ossaal defect. Dit kan
zowel focale erosie als hypogenesie van segmenten van het
os sacrum en coccygis betreffen.5.6 Een ASM wordt vaak
gediagnosticeerd tussen de leeftijd van 20-40 jaar. Het komt
frequenter voor bij vrouwen dan bij mannen, met een ratio
van 4:1.6.7 Een ASM presenteert zich in twee op de drie pati-
enten symptomatisch, vaak door compressie van omliggende
abdominale structuren, met klachten van obstipatie of polla-
kisurie. Neurologische symptomen kunnen ontstaan ten
gevolge van spinal cord tethering als zenuwen in de
meningocéle lopen of door compressie van sacrale zenuwen.
Spontane rupturatie van het ASM kan letale gevolgen hebben
voor de patiént. Enerzijds kan er intracraniéle hypotensie
ontstaan door de acute efflux van cerebrospinaal vocht, met
inklemming als mogelijk gevolg. Daarnaast is er, afhankelijk
van de lokalisatie van de ruptuur, kans op meningitis.8 Een
ASM is vaak een geisoleerde congenitale anomalie, maar
wordt ook geassocieerd met bindweefsel-aandoeningen
zoals neurofibromatose type 1 (NF-1), syndroom van Marfan
en ehlers-danlossyndroom.9-11

ASM en het syndroom van Marfan

Het syndroom van Marfan is een genetische bindweefsel-
aandoening met een klassieke manifestatie met cardiovascu-
laire, ossale en oculaire malformaties.'2 Er zijn meerdere
hypotheses over de relatie tussen ASM en het syndroom van
Marfan. De meest geaccepteerde hypothese stelt dat zwakte
van de dura mater door het syndroom van Marfan de ossale
structuren niet voldoende kan beschermen tegen de drukken
van cerebrospinale vloeistof (CSF) pulsaties. Dit resulteert in
durale ectasie met geleidelijke remodellering en boterosie,
waardoor een ASM zich geleidelijk kan vormen. ASM is
meermaals beschreven in de literatuur, maar slechts zelden

als een pelviene cyste.3 Bij asymptomatische en stabiele
ASM heeft een conservatief beleid de voorkeur. Een neuro-
chirurgische benadering is mogelijk bij symptomatische
laesies en is geindiceerd indien de ASM tot neurologische
beperkingen leidt. Chirurgisch wordt de verbinding tussen de
ASM en de subarachnoidale ruimte gesloten en de betrokken
spinale zenuwtakken worden vrijgeprepareerd. Deze opera-
tie brengt echter een hoog complicatierisico met zich mee.

Decursus casus

Een jaar na de diagnose is een controle-MRI gemaakt en de
meningoceéles zijn stabiel in omvang. In overleg met patiénte
is er besloten een conservatief beleid te handhaven en dient
de patiénte zich eerder te melden bij klachten of bij een kin-
derwens. Dit laatstgenoemde is relevant, omdat de ASM
zowel de graviditeit als de partus kan beinvloeden.

In retrospectief had bij de aanwezigheid van het syndroom
van Marfan de preoperatieve diagnostiek uitgebreider
moeten zijn. Met behulp van een CT-abdomen of MRI had de
operatie voorkomen kunnen worden.

Conclusie

Anterieure sacrale meningocéle, een zeldzame klinische enti-
teit, kan eenvoudig ten onrechte gediagnosticeerd worden
als een frequent voorkomende adnexcyste. Men dient altijd
kritisch naar de voorgeschiedenis van de patiént te kijken en
de differentiaaldiagnose breed te houden. Het doel van dit
artikel is om te zorgen dat ASM overwogen wordt in patién-
ten met (atypische) bekkencysten, vooral bij patiénten met
een het syndroom van Marfan of NF-1. Om ernstige iatrogene
complicaties te voorkomen, dient aanvullende beeldvorming
in de vorm van een CT-scan of MRI te worden uitgevoerd
voor evaluatie van cysteuze laesies in het bekken bij patién-
ten met bindweefselaandoeningen.

Referenties

1. Vaidyanathan B. Role of beta-blockers in Marfan's syndrome and
bicuspid aortic valve: A time for re-appraisal. Ann Pediatr Cardiol.
2008;1(2):149-52.

2. Rosenbaum, RB; DP Ciaverella (2004). Neurology in Clinical Practice.
Butterworth Heinemann. pp. 2192-2193. ISBN 0-7506-7469-5.

3. UpToDate. Differential diagnosis of the adnexal mass. Geraadpleegd
op 6 augustus 2018.

4. Timmerman D, Van Calster B, Testa A, et al. Predicting the risk of
malignancy in adnexal masses based on the Simple Rules from the
International Ovarian Tumor Analysis group. Am | Obstet Gynecol
2016; 214:424.

5. Wilkins RH. Lateral and anterior spinal meningoceles. Wilkins RH,
Regachary SS, editors. , Neurosurgery, 2nd ed New York, NY:
McGraw-Hill; 1996. pp 3521-5.

6. Villarejo F, Scavone C, Blazquez MG, et al. Anterior sacral meningo-
cele: review of the literature. Surg Neurol 1983;19:57-71.

7. Beyazal M. An asymptomatic large anterior sacral meningocele in a
patient with a history of gestation: a case report with radiological
findings. Case Rep Radiol 2013;2013:1D842620.

8. Schievink WI. Spontaneous spinal cerebrospinal fluid leaks and intra-
cranial hypotension. JAMA. 2006;295(19):2286-96.

9. Chen CP. Syndromes, disorders and maternal risk factors associated
with neural tube defects (Il). Taiwan ) Obstet Gynecol 2008;47:10-7.

10. Shedid D, Roger EP, Benzel EC. Presacral meningocele: diagnosis
and treatment. Semin Spine Surg 2006;18:161-7.

11. Nallamshetty L, Ahn NU, Ahn UM, et al. Dural ectasia and back pain

245



Nederlands Tijdschrift voor Obstetrie & Gynaecologie

www.ntog.nl

246

review of the literature and case report. | Spinal Disord Tech
2002;15:326-9. Begin met lead in 5-6 regels.

12. Voyvodic F, Scroop R, Sanders RR. Anterior sacral meningocele as a
pelvic complication of Marfan syndrome. Aust N Z ] Obstet Gynae-
col. 1999;39(2):262-5.

Samenvatting

Wij rapporteren van een 23-jarige patiénte met het syn-
droom van Marfan die zich presenteerde met misselijkheid
en een biloculaire cyste in het kleine bekken, aanvankelijk
echoscopisch aanvankelijk best passend bij een benigne
adnexcyste. Peroperatief werd echter een retroperitoneale
cyste gezien, die na aanvullende analyse paste bij een ante-
rieure sacrale meningocele, een herniatie van dura mater
door een benig defect van het sacrum. Een pelvische MRI
toonde grote, goed afgrensbare, multiloculaire intrasacrale
en presacrale cysten die communiceerden via twee brede
neuroforamina. Deze indrukwekkende casus benadrukt dat
een ASM in de differentiaaldiagnose dient te staan bij pel-
vische cyste bij patiénten met bindweefselaandoening.

Trefwoorden
ovariumcyste, Marfan, anterieure sacrale meningocéle

Summary

We report a case of a 23-year old female with Marfan syn-
drome, who presented herself with nausea and a bilocular
cyst in the lower abdomen, which was diagnosed as an

13. Sahin N, Genc M, Kasap E, Solak A, Korkut B, Yilmaz E. Anterior
Sacral Meningocele Masquerading as an Ovarian Cyst: A Rare Clini-
cal Presentation Associated with Marfan Syndrome. Clin Pract.
2015;5(2):752.

ovarian cyst on transvaginal ultrasound. Peri-operatively
we stumped upon a retroperitoneal cyst, which turned out
to be an anterior sacral meningocele, a herniation of dura
through bony defects. This impressive case has been repor-
ted to create more awareness for the relationship between
cysts and connective tissue disorders, to prevent future
misdiagnosis.
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ovarian cyst, Marfan syndrome, anterior sacral meningocele
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W.I. van der Meijden en W.A. ter Harmsel (red.)

Vulvapathologie

dr. Philomeen Weijenborg redacteur NTOG

In januari 2018 verscheen de tweede
herziene versie van het boek Vulva-
pathologie van collega’s Wim van
der Meijden, dermato-venereoloog
en Bram ter Harmsel, gynaecoloog.
Beide redacteuren zijn doorgewin-
terde clinici, met name op het gebied
van vulvovaginale klachten.
Daarnaast geven zij al jarenlang met
inbreng van anderen zoals patholo-
gen en seksuologen, zeer enthousi-
ast en betrokken onderwijs op dit
gebied.

Geen wonder dat zij ruim tien jaar na
verschijnen van de eerste druk, een
tweede, volledig herziene uitgave van
het boek Vulvapathologie hebben gere-
digeerd. In vergelijking met de eerste
druk zijn er zeker wijzigingen: met
name de lay-out en typografie is meer
van deze tijd, wat de leesbaarheid ten
opzichte van de eerdere uitgave enorm
ten goede is gekomen.

Met een casus wordt een klinisch pro-
bleem geintroduceerd. leder hoofdstuk
wordt afgesloten met een aantal take
home messages, die nu duidelijk opval-
len vanwege de extra kleurstelling.
Sommige hoofdstukken zijn tekstueel
niet veranderd ten opzichte van de
eerdere druk. De systematische bespre-
king van ieder klinisch probleem is ook
gehandhaafd en het gebruikte fotoma-
teriaal is illustratief. Er zijn twee
nieuwe hoofdstukken toegevoegd: over
bacteriéle vaginosis en hidradenitis
suppurativa. Het hoofdstuk over intrae-
pitheliale laesies van de vulva is met
name ten aanzien van de in de afgelo-
pen jaren gewijzigde nomenclatuur en
classificatie in samenhang met de his-
topathologische bevindingen en thera-
pie gelipdatet. Ook het hoofdstuk vul-
vaire pijn ofwel vulvodynie is grondig
herschreven, waarbij de meest recente
inzichten ten aanzien van classificatie,
definiéring en behandeling zijn ver-

werkt. Het boek is samengesteld door
en voor clinici. De uitspraken over de
aanpak van een klinisch probleem zijn
vaak uitgesproken, zonder dat altijd
verwezen wordt naar een wetenschap-
pelijke onderbouwing. En dat hoeft ook
niet.

Echter, in deze uitgave mis ik wel een
expliciete aandacht voor de cognitieve,
emotionele, gedragsmatige, seksuele
en/of sociale gevolgen van de vulvaire
klachten op het dagelijks leven van de
patiénte. Wanneer een arts er stan-
daard naar informeert, worden niet
alleen de impact van de klachten dui-
delijk, maar ook die factoren die een
rol zouden kunnen spelen bij het voort-
bestaan van de klachten ondanks opti-
male behandeling van het klinische
probleem. Ik wil er dan ook voor
pleiten om bij een volgende herziening
van het boek, een hoofdstuk aan deze
zogenaamde psychodermatologie te
wijden.

Desondanks, wil ik dit boek Vulvapa-
thologie van harte aanbevelen bij
gynaecologen, dermatologen en AlOS
en alle artsen die met enige regelmaat
vrouwen met vulvaire klachten op hun
spreekuur zien. Zelf heb ik ook vaak
deze Nederlandse ‘bijbel’ van de vulva-
pathologie met succes geraadpleegd op
momenten dat mijn eigen kennis tekort
schoot.

Vulvapathologie

W.1. van der Meijden en

W.A. ter Harmsel

255 pagina's met illustraties in kleur
Uitgegeven in eigen beheer

ISBN 978 90 682 40610

Prijs €50,00 plus €5,00 verzendkosten
Niet via de boekhandel te bestellen.
Het boek is te bestellen via
www.stichting-oog.info > cursussen >
boek bestellen
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Vraag, aan mij gesteld, in de wandelgangen

‘Zeg, hoe lang ga jij eigenlijk nog door?’

Mieke Kerkhof

Sinds ik het toelaat om onbekommerd een oude kop te krijgen* en mijn haar niet meer verf, krijg ik in de
wandelgangen in toenemende mate de vraag voorgeschoteld wanneer ik met pensioen ga. Ik ben geboren op
9 mei 1962 en denk dat ik nog zeker tien jaar zou willen werken. Lichamelijk hapert er het een en ander. Het
duurt bijvoorbeeld langer voor mijn ogen opengaan. Ongeveer tegen 12 uur heb ik de beste visus te pakken,
tevoren zie ik veel ooglid aan de bovenzijde. Er zijn de laatste tijd ook veel mensen die me, terwijl ik me
uitgeslapen, fris en fruitig voel, ‘welterusten’ wensen, als de ochtendoverdracht voorbij is. Ik zie er, zelfs
voorzien van verse make up, kennelijk uit alsof ik een zware dienst heb overleefd.

Het vak verveelt nauwelijks, nog steeds ervaar ik genoeg enerverende momenten. Tot nu toe kom ik vaak thuis
met het gelukzalige gevoel dat ik het verschil heb kunnen maken, zelfs bij vrouwen met fluor vaginalis.

Dus, zolang ik mijn eigen tanden nog heb, ga ik door. Met rimpels en grijs haar ben je nog niet afgeschreven,
aldus modeblogger Misja Beijers.** Je moet alleen geen beige of grijs dragen, want dan kan men in de verte
niet zien waar de kleding ophoudt en de mens begint.

Hoewel ik altijd soepel mee veer met de tijd, signaleer ik, nu ik de 57-jarige leeftijd heb bereikt, heel intens de
vooruitgang.

Ik heb me laatst proberen in te denken hoe het zou zijn, als mijn overleden grootouders een uurtje zouden
rondstruinen door een willekeurige winkelstraat, anno 2019. Wat zouden ze zeggen van al het
oortjesdragende, Appende volk rondom hen? De pinautomaten, de telefoonwinkels, het knaloranje
Aperoldrankje op de terrassen? Hun verstand zou stilstaan van verbijstering.

Laat staan dat eeuwige geénquéteer. Kortelings kocht ik een petieterig lampje op het wereldwijde web, een
handeling van minder dan dertig seconden en er werd meteen gevraagd hoe ik de dienstverlening vond. Loop
je met een pakje boter weg bij de Jumbo, moet je al weer op een knop drukken wat er beter kan, daarbinnen
in die supermarkt. Of radiocommercials, waarin het woord van de firma gespeld wordt, ook zo'n noviteit,
bijvoorbeeld (ik extrapoleer het even) ‘NVOG met de grote N.'

Om maar te zwijgen over die bedrukte T-shirts, die voor je bureau komen zitten op de poli, bij voorkeur
waterdrinkend uit een PET-flesje. ‘There’s a fucking idiot, staring at me,’ las ik onlangs. Ik voelde me
ongemakkelijk en hield het consult kort. Toen ze opstond en zich omdraaide las ik op de rugzijde van
hetzelfde T-shirt: ‘Still staring at me.’

Al deze moderne ontwikkelingen vind ik fascinerend. Ook de daarmee gepaard
gaande conversaties in de spreekkamer. Tutoyeren is in Brabant bijna de norm,
anders ben je onpersoonlijk. Ik hoorde een mooie oneliner van een stokoude
Rotterdamse gynaecoloog, die een patiénte inviteerde voor het gynaecologisch
onderzoek: ‘Komt u maar even mee naar mijn boudoir, dan zal ik eens even
kijken waar Abraham de mosterd haalt." Geen communicatie volgens SABAR, wél
prachtig proza.

Tenslotte nog even dit. Omdat de continuiteit afneemt, krijg ik steeds minder
kadootjes. Echt frappant. Steeds denk ik, tijdens de postpartumcontrole, dat het
folie onderin de kinderwagen een flesje wijn bevat, maar meestal is het de plastic
overkapping, voor als het gaat regenen.

Afijn, ik ga alvast even mijn kleding voor morgen klaarleggen. Een knalrode
blouse. Zodat iedereen goed kan zien waar de kleding eindigt en de mens Mieke
Kerkhof begint. Onverdroten vervolg ik mijn pad, of kent niemand dit woord?

*) citaat Brigitte Kaandorp, ‘24 uur met ...", VPRO
**) Woont in Haarlem, is 67 jaar, en heeft 9000 volgers op Instagram, NRC 29-7-2019
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Cardiovascular health in pregnancy and beyond

Promovenda dr. Laura Benschop | promotor en co-promotores prof. dr. E.A.P. Steegers, dr. J.E Roeters van Lennep,

dr. S. Schalekamp-Timmermans | Erasmus Universiteit, Rotterdam | 6 februari 2019

Je proefschrift beschrijft de relatie
tussen hypertensieve zwangerschaps-
aandoeningen, zoals pre-eclampsie en
zwangerschapshypertensie, en
cardiovasculaire risicofactoren na de
zwangerschap.

We onderzochten welke
cardiovasculaire risicofactoren bij deze
aandoeningen vaker aanwezig zijn in
de eerste tien jaar na de zwangerschap
ten opzichte van vrouwen die een
normotensieve zwangerschap hadden.
Daarnaast onderzochten we de relatie
tussen biologische markers in de
zwangerschap en het risico op pre-
eclampsie en postpartum
cardiovasculaire risicofactoren. Tot slot
onderzochten we rond welke leeftijd
en in welke mate vrouwen die een pre-
eclampsie hebben doorgemaakt
atherosclerose vertonen in de coronair
arterién zonder dat zij daar ook
klachten van hadden.

Wat vind jij jouw beste stelling?

More interdisciplinary collaboration is
required to establish proper cardio-
vascular follow-up after a hypertensive
disorder of pregnancy.

Welke vraag van een opponent gaf een
interessante discussie?

De vraag van de huisarts: wie nu
precies de cardiovasculaire screening
moet gaan verrichten bij vrouwen die
een pre-eclampsie hebben
doorgemaakt. We hebben dit
regelmatig binnen het onderzoeksteam
en op congressen besproken en het
blijft een uitdagend vraagstuk. Ik ben
van mening dat de gynaecoloog
duidelijke instructies moet geven bij
ontslag aan zowel de patiént als de
huisarts over de toekomstige
cardiovasculaire risico’s en het belang
van cardiovasculaire follow-up. De
huisarts kan de initiéle
cardiovasculaire follow-up verzorgen
(tensie, lipidenprofiel, glucose, BMI) en

de patiént kan zo nodig zelf regelmatig
de bloeddruk thuis meten. Maar wat
op dit moment ontbreekt, zijn goede
richtlijnen wat betreft cardiovasculaire
screening en behandeling voor deze
groep jonge vrouwen. De huidige
richtlijnen berekenen een tienjaars
cardiovasculair risico en daarmee blijft
het absolute risico voor hen per
definitie laag terwijl de jaren na de
zwangerschap een uniek moment zijn
om preventie toe te passen.

Wat is dé les uit je proefschrift voor de
dagelijkse klinische praktijk van de
Nederlandse gynaecoloog?

Dat niet alleen vrouwen die een pre-
eclampsie hebben doorgemaakt een
verhoogd risico hebben op
cardiovasculaire risicofactoren (hoger
BMI, hogere tensie, slechter
lipidenprofiel) na de zwangerschap,
maar ook vrouwen die een
zwangerschapshypertensie hebben
doorgemaakt. Deze risicofactoren zijn
zes jaar na de zwangerschap al
zichtbaar en meetbaar. Daarnaast
bleek dat na een ernstige pre-
eclampsie één op de twee vrouwen
hypertensie heeft, een jaar postpartum
bij 24-uurs-bloeddrukmeting. Dit bleek
vaak nachtelijke hypertensie te zijn wat
dus vaak onopgemerkt blijft, maar wel
even schadelijk is als ‘gewone’
hypertensie.

Wat is de meerwaarde van je proef-
schrift voor de individuele patiént?
We kunnen als zorgverleners vrouwen
die een hypertensieve
zwangerschapsaandoening hebben
doorgemaakt informeren over hun
verhoogde risico op cardiovasculaire
risicofactoren. Daarbij kunnen we hen
een gericht advies geven welke
factoren zij zelf zouden kunnen
optimaliseren om zo hart- en
vaatziekten zoveel mogelijk te
voorkomen.

Wat is de meerwaarde van je
proefschrift voor de maatschappij?
We hebben beter inzicht verkregen in
de risicofactoren voor hart- en
vaatziekten na een hypertensieve
zwangerschap. Hierdoor kan in de
toekomst hopelijk gerichtere
cardiovasculaire follow-up aan deze
vrouwen geboden worden na de
zwangerschap. Het doel is uiteindelijk
het verlagen van het risico van hart- en
vaatziekten.

Stel je ook vervolgonderzoek voor?
Informeren over een verhoogd
cardiovasculair risico, bijvoorbeeld
obesitas, leidt niet per se tot
gedragsverandering, zoals
gewichtsreductie, van de patiént. Ik
ben benieuwd hoe we patiénten er toe
aan kunnen zetten om meer uit zichzelf
een blijvende gedragsverandering te
bewerkstelligen, bijvoorbeeld door
middel van nudging zoals in de
marketing veelal gedaan wordt.

Jouw recent verdedigde proefschrift
ook in deze rubriek? Mail naar de
rubrieksredacteuren Annemijn Aarts
en Rafli van de Laar via ntog@gaw.nl
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FOCUS OP HISTORIE

Vrouwenziekten in de renaissance

prof. em. dr. Paul Defoort UZ Gent, Belgié; Palfijnstichting en Museum voor de Geschiedenis van de Geneeskunde, U Gent
Werkgroep Montanus voor de Geschiedenis van de Geneeskunde, Brugge, Belgié

De opzet van deze bijdrage is om
aan de hand van de facto niet-medi-
sche bronnen te peilen naar de per-
ceptie in de renaissance-periode van
wat wij thans vrouwenziekten
noemen.

In de veertiende eeuw gebruikten Itali-
aanse literatoren zoals Petrarca de
term ‘rinascita’, wedergeboorte, voor
een in hoofdzaak esthetische beweging
om een eenvormige volkstaal te gebrui-
ken en terug te keren tot een uitgezui-
verde lezing van de klassieke Latijnse
en Griekse teksten. Vooral de 19e-
eeuwse cultuurfilosoof Jacob Burck-
hardt gaf het begrip een bredere bete-
kenis van een algehele culturele ver-
nieuwing, en benoorden de Alpen
begrijpen we onder ‘renaissance’ een
brede stroming van vooral artistieke,
architecturale, literaire en filosofische
opvattingen die vooral bloeide in de
16e eeuw.

In de geneeskunde is het begrip met
voorbehoud te hanteren. Voor Elaut 2
begint de medische renaissance pas in
1543, met de publicatie van Vesalius’
Fabrica, en eindigt op de apotheose
van de beschrijving van de bloedsom-
loop door Harvey met als sluitstuk die
van de haarvaten door Malpighi.
Mandrou 3 stelt meer algemeen dat de
aanvankelijk creatieve fase van de
wetenschappelijke renaissance in de
tweede helft van de 16e eeuw plaats
maakt voor consolidatie, weliswaar
binnen een nieuw referentiekader.
Tubiana 4 onderscheidt *humanistische’
geneeskunde, de terugkeer tot gezui-
verde teksten van de oude meesters,
en 'renaissancegeneeskunde’ met haar
nieuwe observatiegeest. In deze bij-
drage wordt ‘renaissance’ alleen als
chronologisch begrip gebruikt met de
focus op de 16e eeuw.

Een eerste invalshoek biedt de toen-
malige kennis van de anatomie en het
beeld van de vrouw dat op grond
daarvan werd gecreéerd. Voor Vesalius
reeds begon een zekere heropleving

van het actief beoefenen van de anato-
mie, vanaf Mondino de Luzzi (1316) tot
de geniale amateur Leonardo da
Vinci>. Mondino was wellicht de eerste
die na vele eeuwen weer mensenlicha-
men ging ontleden. In 1316 schreef hij
zijn Anatomia Mundini, die in 1478 als
een van de eerste incunabelen over
een medisch onderwerp gedrukt werd,
en achttien herdrukken kreeg, de
laatste in 1551. Te vermelden zijn ook
Antonio Guaineri met zijn Tractatus de
Matricibus (1474); De Gradi, die in 1480
de term ‘ovaria’ zou geintroduceerd
hebben voor de 'testes feminini’, Ales-
sandro Achillino en Berengario da
Carpi die anatomie doceerden in
Bologna. Berengario, redacteur en
commentator van Mondino, was zelf
een zeer actief anatoom die zowat
honderd lijken disseceerde. Hij wijdde
in zijn werk 36 pagina's aan de uterus.
De kwesties die al deze anatomen
vooral bezighielden waren het pro-
bleem van de substantie van de uterus,
(musculair, zenuwrijk of kraakbenig?),
de rol van de menstruatie, de rol van
de uterus bij het bepalen van het
geslacht van het kind, en de lokalisatie
en aard van het hymen. Voor hen, en
tot en met Vesalius, is de ‘uterus’ een
structuur die zowel de vagina als de
eigenlijke uterus omvat.

Allen beschreven ze wel wat ze obser-
veerden, maar toch vooral wat ze ver-
onderstelden te hebben moeten obser-
veren. Zelfs de grote Leonardo tekende
in zijn terecht beroemde en esthetisch
onovertroffen tekeningen van de foetus
in utero en de inwendige vrouwelijke
anatomie zaken die hij nooit kan
gezien hebben: een in detail weergege-
ven cotyledonaire placenta zoals bij de
hond, terwijl elke vroedvrouw hem
met een reéle placenta had kunnen om
de oren slaan; tubae die niet vrij in de
buikholte uitlopen maar overgaan in
een fictief kanaal waaruit het 'vrouwe-
lijke semen’ uit het ruggenmergkanaal
komt.

Ook Vesalius liet de oude paradigmata

niet steeds onverwijld los voor zijn
eigen observaties. Daarbij valt het ons
op hoe de illustraties van de vrouwe-
lijke organen in de Fabrica voortbou-
wen op een oude iconografische con-
ventie, die - mede door de Fabrica -
nog zal worden voortgezet tot in de 18e
eeuw: het complex van de uterus,
vagina en vulva wordt onmiskenbaar
gestileerd als een fallus. Berengario
schreef dat de vrouwelijke geslachtsor-
ganen gelijk zijn aan die van de man.
Deze stelling berust echter niet op het
moderne inzicht in de ontogenetische
homologie, maar beoogt een gewilde
analogie die de beeldvorming moet
ondersteunen. Zoals de man naar het
beeld van God, is de vrouw geschapen
naar het beeld van de man. Maar de
man draagt zijn apparaat fier aan de
buitenkant, terwijl het bij de vrouw
ingestulpt is. Dat is omdat de vrouw
koud is, en dat de organen die bij de
man voor hun levenswarmte afkoeling
behoeven, bij de vrouw inwendig ver-
kleumen. De anatomische analogie
betekent dus geen gelijkwaardigheid,
maar integendeel de minderwaardig-
heid van de vrouw. Bovendien evoce-
ren de vulva en de vagina-ingang een
rauwe wonde, die niet alleen esthe-
tisch onbehagen wekt maar het stigma
van de condition féminine.

Tegen deze achtergrond kunnen we
ons vragen stellen. Hoe werden vrou-
wenziekten maatschappelijk gepercipi-
eerd? Wat betekenden ze voor de
lichaamsbeleving van een vrouw en
voor haar positie in de maatschappij?
Wat was de prevalentie van bepaalde
aandoeningen en hoezeer waren
vrouwen bewust van het risico ervan?
Beinvloedde dat hun levenswijze en
zorgde het ook bij de gezonde vrouw
voor een verlies aan levenskwaliteit
door een angstinducerend effect? Werd
door vrouwen onderling gesproken
over gynaecologische aandoeningen en
wederzijdse raad verschaft, zoals naar
we weten dat voor zwangerschap het
geval was? Of waren deze aandoenin-
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gen zo schuld- en schandebeladen dat
ze angstvallig verzwegen en verborgen
bleven? Over dat alles hebben we
vrijwel geen directe getuigenissen, laat
staan statistische gegevens. Maar we
beschikken over één, zij het niet-medi-
sche, bron die getuigt over vrouwen-
kwalen in de 16e eeuw en toelaat een
idee te vormen over het beeld van de
vrouw dat er mee door gecreéerd werd.
Pierre de Bourdeille (1573-1614), abt en
heer van Brantdme, een tijd- en streek-
genoot van Montaigne, was krijgsman,
diplomaat en schrijver. Hij produceerde
onder meer Les Discours de Dames
Galantes 6, een geheel van zeven dis-
cours rond een galant thema dat met
voorbeelden uit de historie en de eigen
tijd behandeld wordt. In het tweede
discours, Sur le sujet qui contente plus
en amours, ou le toucher, ou la veue,
ou la parole vermeldt en beschrijft hij
fysieke en gynaecologische bijzonder-
heden over geziene dames. Als niet-
medicus doet hij dat zonder (pseudo)
geleerd jargon maar ook naar de
smaak van de tijd volkomen ongezou-
ten. Het uitblijven van medisch bar-
goens laat tenminste de moderne clini-
cus toe, te duiden wat hij beschrijft.
Wat de toon van zijn anecdotes ook
moge zijn, het is goed voor ogen te
houden dat de vierhonderd dicht
bedrukte pagina's van de discours geen
onderhands doorgegeven obsceen
werk waren, maar eerder een vademe-
cum over alles wat een man van de
wereld moest weten om voor ont-
groend en wereldwijs door te gaan. Het
ontstond en werd gelezen in dezelfde
milieus waar Castiglione's handleiding
voor de verfijnde man van de wereld

Il Cortegiano en de filosoof Montaig-
ne's Essais opgeld maakten. Het is dan
ook tekenend voor de visie op de
vrouw in deze milieus - met name het
Hof. Brantdme stelt dat hij het alleen
over betere dames wil hebben: ‘Et ce
que j'en dis et dirois, ce ne seroit de
femmes petites et communes, mais des
grandes et moyennes dames, qui de
leur visages font mourir le monde, et
point le couvert.’ De schijnbaar onge-
dwongen kabbelende tekst is daarbij
crescendo geconstrueerd. Van kleine
ongemakken gaat het tot condities die
steeds pijnlijker worden voor de
vrouw, en komt het uiteindelijk tot

‘seksuologische’ beschouwingen en
bedenkingen rond de voortplanting.
Het begint bij de geurtjes van goed in
het vlees zittende, en daarom overi-
gens aantrekkelijk geachte, dames;
afwijkingen van de lichaamsbeharing,
waarbij de auteur instinctief aangeeft
dat hij een probleem vermoedt bij
dames bij wie die ontbreekt (voor ons
bij het androgeen ongevoeligheidssyn-
droom), het ontbreken van de vagina,
problemen met de afmetingen ervan,
fistels, post-partum - of post-pedofilie-
scheuren die onhersteld blijven,
prolaps, vaginale flatus en fecale incon-
tinentie, urine-incontinentie of een neu-
rotisch plaspatroon, poly- en hyper-
menorrhoe die de echtgenoot vreemd
doen gaan, vulvaire ulcera par verolle
die zeer cynisch worden beschreven,
leshische liefde (die vanuit een andro-
centrisch fantasme wordt benaderd),
en tenslotte, naar aanleiding van
hypertrofie van de kleine schaamlip-
pen.

De aangehaalde toestanden gaan zelfs
voor vrouwen uit de hoogste kringen
niet als pathologie door. De auteur stelt
soms dat de vrouw wijzer kan worden
‘par I'advis de quelques médecins ou
de sages-femmes ou de ses amys ou
amies’ zonder dat het professioneel
advies de voorkeur geniet. De condities
worden voorgesteld als eigen aan ‘le
fait féminin’, pijnlijke of burleske ver-
rassingen van het huwelijk of het liber-
tijnse hofleven. Empathie is er niet
voor deze 'vrouwenkwalen’ of ‘vrou-
wengeheimen'. Dat zal a fortiori het
geval geweest zijn bij het volk. Mon-
taigne 7 beschrijft hoe stoicijns zijn
landarbeiders fysieke kwalen onder-
gaan en ‘ne s'alitent que pour mourir'.
De ontstellende maternale sterfte,
zoals die blijkt uit het Livre de Rayson
van Meester Nicolas Versoris 8, moet
ook bijgedragen hebben tot onverschil-
ligheid tegenover mindere klachten.
Nog Boerhaave schreef over prolaps
‘en er zijn toch vele vrouwen, met deze
kwaal behept, die de lasten van een
huwelijk dragen.

Ten slotte kreeg ik nog, in mijn prak-
tijk, vaker de belerende repliek 'Dat is
vrouw zijn, meneer!’- wat aantoont dat
een fatalistische attitude tegenover
zekere mineure vrouwenklachten ook
heden ten dage nog bestaat.

www.ntog.nl

Fig. 1. De afbeelding bij Vesalius van
uterus, vagina en vulva tonen een
fallusachtig geheel dat zich inschrijft in
een traditie die nog tot in de 18de eeuw
zal doorgaan, en uitgaat van de
stelling dat de genitalia van de man en
de vrouw gelijk zijn, maar bij de vrouw
inwendig zijn omdat het vrouwelijk
organisme 'koud’ en 'vochtig' is.
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BUITENLANDSTAGE

Aren't we already busy enough?

Wetenschappelijk onderzoek doen in de
verloskamers van Windhoek

drs. S. Heemelaar arts Internationale Gezondheidszorg en Tropengeneeskunde, Katutura State Hospital, Windhoek, Namibié

Wetenschappelijk onderzoek doen
in een land dat kampt met een struc-
tureel tekort aan zorgpersoneel;

u kunt zich afvragen waarom ik mijn
tijd en energie niet uitsluitend
besteed aan het leveren van klini-
sche zorg. Drie jaar geleden begon ik
als medical officer op de afdeling
verloskunde & gynaecologie van het
Katutura State Hospital, Windhoek,
Namibié. Daar begeleiden we jaar-
lijks 14.000 bevallingen. Het is het
enige ziekenhuis in Namibié met
intensive-care faciliteiten en specia-
listen, dat daarom verwijzingen
krijgt vanuit het hele land.

Gezien de hoge werkdruk was ik eerst
niet van plan om wetenschappelijk
onderzoek te doen. Na een klein jaar
werd mij echter duidelijk dat lokaal
uitgevoerd onderzoek noodzakelijk is
voor het leveren van goede zorg. Veel
internationale richtlijnen zijn gebaseerd
op onderzoek uitgevoerd in hoge-inko-
menslanden en daarom niet altijd
wereldwijd toepasbaar. Zo heeft het
antepartum geven van steroiden in

hoge-inkomenslanden een gunstig
effect op neonatale sterfte onder pre-
maturen, maar veroorzaakt het in lage-
en midden-inkomenslanden juist een
hogere neonatale sterfte.! In Windhoek
zagen we opvallend veel zwanger-
schappen bij hartpatiénten. Voor de
begeleiding van deze zwangerschappen
zijn er richtlijnen vanuit de European
Society of Cardiology, maar een groot
deel van de voorgestelde interventies
zijn hier niet beschikbaar. Veel jonge
vrouwen hebben rheumatisch hartlij-
den, wat in Europa veel minder voor-
komt. Er is weinig bekend over de
maternale en foetale uitkomsten van
deze zwangerschappen in Sub-Sahara-
Afrika, wat de preconceptionele coun-
seling en zwangerschapsbegeleiding
lastig maakt. In een prospectief cohort
houden we de zwangerschapsuitkom-
sten bij.

Het duurde even voordat we een volle-
dig onderzoeksteam bij elkaar hadden.
Klinisch werk combineren met onder-
zoek is voor lokale collega’s minder
gebruikelijk. Mede door de hoge werk-

druk stonden niet veel collega’'s open
voor het samen opstarten van een
onderzoeksproject. Voor de keuze van
mijn eerste project speelde het een
grote rol dat ik zeer gemotiveerde
medeonderzoekers had gevonden bij
de afdeling cardiologie. Een ervaren
klinisch onderzoeker om een project
goed te begeleiden was hier al hele-
maal lastig te vinden. Dit heb ik gevon-
den bij de werkgroep International
Safe Motherhood & Reproductive
Health, in het bijzonder Jelle Stekelen-
burg en Thomas van den Akker. Waar
Nederlandse promovendi bij kamer-
genoten laagdrempelig voor advies
terecht kunnen, hebben we met de
promovendi van Safe Motherhood
Werkgroep, werkzaam over de hele
wereld, een veel gebruikte whatsapp-
groep opgericht.

Voor het verkrijgen van toestemming
van de onderzoekscommissie van de
overheid hielp mijn status als buiten-
lander niet. In het verleden hebben
buitenlandse onderzoekers hun data in
Namibié verzameld, maar zijn weer
vertrokken zonder de uitkomsten te
delen met relevante Namibische instel-
lingen. Daarnaast is er een angst dat
‘de vuile was wordt buitengehangen'.
Om dit te voorkomen is iedere onder-
zoeker verplicht de uitkomsten te pre-
senteren aan de overheid, voordat het
gepubliceerd mag worden. Ook al zou
publicatie van onderzoeksgegevens
niet afhankelijk moeten zijn van de
goodwill van een overheid, we hebben
te maken met een politieke realiteit en
toestemming die ook noodzakelijk is
voor continuiteit van onderzoek in de
toekomst.
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Preconceptionele counseling op hartpoli van een hartpatiént. De flyer is gemaakt door medische studenten van het UMCG.

Het belang van onderzoek uitgevoerd
in Namibié krijgt steeds meer erken-
ning. Voor meerdere interventies is
onbekend of ze in onze setting een-
zelfde effect hebben. Namibié heeft
met 385 moedersterftes per 100.000
levendgeborenen een hoge maternale
mortaliteitsratio.2 Het is echter ondui-
delijk welke risicofactoren in onze
populatie een rol spelen. Om mater-
nale zorg te verbeteren adviseert de
Wereldgezondheidsorganisatie de
‘near-miss strategy' analyse van ern-
stige maternale morbiditeit. We
hebben voor de invoering van deze
strategie een implementatieonderzoek
uitgevoerd. Door beperkte beschik-
baarheid van diagnostische middelen
en interventies bleken de identificatie-
criteria van de Wereldgezondheidsor-
ganisatie niet toepasbaar en leidde tot
ernstige onderschatting van morbidi-
teit. Ze werden aangepast aan de
lokale situatie. Namibische studenten
en jonge collega’s, opgeleid op de

eerste medische faculteit van Namibié,
willen bijdragen aan het verbeteren
van de maternale zorg en zijn bij het
onderzoeksteam gekomen. Zo krijgen
we een steeds groter lokaal team met
onderzoekservaring. De overheid
maakt dankbaar gebruik van de statis-
tiek voor hun samenwerking met ver-
schillende NGO's en heeft me gevraagd
lid te worden van de nationale com-
missie moedersterfte. Samen met de
bevindingen van de Condifential
Enquiry into Maternal Deaths verwach-
ten we een beter inzicht te krijgen in
de onderliggende problematiek.
Hiermee hopen we medio 2019 met
alle betrokken partners, een lokaal
relevante en haalbare strategie op te
stellen om de ernstige morbiditeit en
mortaliteit te reduceren.

Referenties

Althabe F., ).M. Belizan, E.M. McClure, J.
Hemingway-Foday, M. Berrueta, et al. A
population-based, multifaceted strategy

to implement antenatal corticosteroid tre-
atment versus standard care for the
reduction of neonatal mortality due to
preterm birth in low-income and middle-
income countries: the ACT cluster-rando-
mised trial. Lancet; 2015; 385; 629-639
Ministry of Health and Social Services. Demo-
graphic and Health Survey Namibia; 2013.
Windhoek: Ministry of Health and Social

Contact
s.heemelaar@lumc.nl

Belangenverstrengeling

Dit verslag is geschreven naar aan-
leiding van het verkrijgen van een
stipendium van Stichting Oranje-
kliniek, zodat auteur Steffie Heeme-
laar haar promotieonderzoek
‘Maternal health in Namibia: severe
maternal morbidity and mortality,
and the burden of cardiac disease’
kan afronden.
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Met uw ziekenhuis meedoen aan (consortium-)

drs. Annemijn de Ruigh redacteur
drs. Arnoud Kastelein redacteur

In dit laatste deel van het drieluik
over consortiumonderzoek een over-
zicht van consortiumstudies binnen
de voortplantingsgeneeskunde. Meer
informatie over de studies vindt u op
www.zorgevaluatienederland.nl.

In dit laatste deel tevens aandacht
voor een verplicht geworden onder-
deel van WMO-plichtig onderzoek:
monitoring. Consortiumonderzoek
moet gemonitord worden, zowel in
het academisch centrum zelf als in
het deelnemende ziekenhuis.

Wat kunt u verwachten?

Monitoring

Monitoring is essentieel voor de kwali-
teitsborging van onderzoek dat valt
onder de Wet Medisch-wetenschappe-
lijk Onderzoek met mensen (WMO).
Tijdens een monitorvisite controleert
een monitor of de uitvoering van het
onderzoek plaatsvindt volgens het
goedgekeurde protocol, Good Clinical
Practice en andere relevante wettelijke
eisen. Ook wordt de juistheid van
onderzoeksgegevens gecontroleerd en
geverifieerd aan de hand van bron-
documenten. Monitoring kan helpen

Consortiumstudies pijler Voortplantingsgeneeskunde

om procedurele fouten - die in potentie
kunnen leiden tot een onveilig situatie
voor proefpersonen - te ondervangen
en kan bijdragen aan de kwaliteit van
de uiteindelijke onderzoeksresultaten.

Onafhankelijke monitor

De verrichter van het onderzoek is ver-
antwoordelijk voor de monitoring en
zorgt voor een onderzoekspecifiek
monitoringplan. Een onafhankelijk en
gekwalificeerde monitor voert dit plan
vervolgens uit. De frequentie en inten-
siteit van de monitoring zijn afhankelijk

Studie Inclusies Vraagstelling Populatie
ALIFE2 Beoogd: 399 | Verkleint LMWH de kans op een nieuwe miskraam? Vrouwen tussen de 18-42 jaar met twee of meer onver-
Behaald: 103 klaarde miskramen en erfelijke trombofilie
ANTARTICA2 Beoogd: 1464 | Geeft een natuurlijke cyclus meer zwangerschappen dan een | Vrouwen die gepland worden voor een cryo-cyclus
Behaald: 409 | gemodificeerde cyclus?
CoSy Beoogd: 1164 | Verhoogt een nieuw online interactief en educatief Koppels met onverklaarde subfertiliteit en een
Behaald: 550 | programma (Zin en Zwanger) de doorgaande goede Hunault prognose (=30%)
zwangerschapskans?
MEDIUM 2 Beoogd: 1980 | Welk kweekmedium leidt tot de grootste kans op een levend | Subfertiele koppels welke IVF of ICSI ondergaan
Behaald: 539 | geboren kind?
SCRATCH- Beoogd: 792 | Vergroot endometrium-scratching de kans op spontane Koppels met onbegrepen subfertiliteit en een goede
OFO Behaald: 70 | zwangerschap? prognose
SELECTIMO Beoogd: 1740 | Verhoogt time-lapse monitoring de slagingskans van de IVF Vrouwen die in aanmerking komen voor de 1e, 2¢, 3e,
Behaald: 1341 | behandeling? IVF of ICSI behandeling
T4-LIFE Beoogd: 240 | Is toedienen van levothyroxine zinvol? Vrouwen met herhaalde miskraam (2 of meer) en
Behaald: 182 schildklier auto-immuniteit
(aanwezigheid TPO-antistoffen)
TOF Beoogd: 1200 | Welk embryotransfer beleid bij een IVF-ICSI behandeling is Vrouwen jonger dan 43 jaar met een 1e, 2¢, 3¢ |VF of
Behaald: 105 | het effectiefst? ICSI behandeling waarbij 4 of meer embryo's op dag
2 na eicelpunctie beschikbaar zijn
FOAM Beoogd RCT1: 1081 | Is een hysterosalpingo-foamsonografie (HyFoSy, FOAM-echo) | Subfertiele vrouwen tussen de 18-41 jaar, met een
Beoogd RCT2: 82 | evengoed als een hysterosalpingogram (HSG) om de indicatie voor tuba testen in het kader van het
Behaald: 1159 | doorgankelijkheid van de tubae te testen bij subfertiele oriénterend fertiliteitsonderzoek
vrouwen? Hierbij wordt ook gekeken naar de
kosteneffectiviteit

Afkortingen: hCG humaan choriongonadotrofine; IVF in-vitrofertilisatie; ICSI Intra Cytoplasmatische Sperma Injectie; LH luteiniserend
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onderzoek: wat komt daar bij kijken? Deel 3

van de risicoinschatting van het onder-
zoek. Tijdens on-site monitoring wordt
het deelnemende centrum bezocht
door de monitor. Er wordt daarbij
onderscheid gemaakt tussen een initia-
tievisite voor de start van het onder-
zoek, een of meerdere monitoring
visites tijdens het onderzoek en een
close out visite als op de onderzoeks-
locatie de laatste deelnemer aan het
onderzoek de laatste onderzoeks-

handeling heeft ondergaan.

Ondersteuning

De bevindingen van de monitor
worden vastgelegd in een monitoring
visit report en opgestuurd naar de ver-
richter en de hoofdonderzoeker van
het centrum waar de visite heeft
plaatsgevonden. Afhankelijk van de
aard en ernst van de bevindingen
moeten deze binnen een bepaalde
termijn worden opgelost. De lokale
hoofdonderzoeker is hiervoor verant-
woordelijk. Monitoringactiviteiten
vragen wel ondersteuning op de onder-

bezoek krijgt, houd er dan rekening
mee dat hij/zij een werkplek en
toegang tot de Investigator Site File en
het (elektronisch) patiéntendossier
(E)PD moet hebben. Vaak zijn er speci-
fieke monitor-accounts in ziekenhuizen
zodat het EPD van studiepatiénten
ingezien kan worden. Organiseer dit
tijdig: soms is het noodzakelijk dat de
monitor een tijdelijke gastaanstelling
voor één dag krijgt. De monitor tekent
een geheimhoudingsverklaring voor het
inzien van de patiéntgegevens.

zoekslocatie. Als u een monitor op

Opzet

Interventie vs. controle

Primaire uitkomstmaat

Internationale multicenter RCT

LMWH vs. geen LMWH tijdens de zwangerschap

Aantal levend geboren kinderen

Multicenter RCT met kosten-
effectiviteitsanalyse

Thuismonitoring met LH-tests vs. ziekenhuismonitoring met een vaginale
echo en hCG-injectie

Doorgaande zwangerschap per vrouw

per gestarte embryo transfercyclus

Multicenter RCT

Zin en Zwanger programma gedurende 6 maanden vs. expectatief beleid
gedurende 6 maanden

Doorgaande zwangerschap

Dubbel geblindeerde multicenter
RCT

Vergelijking van twee commercieel verkrijgbare kweekmedia ('Vitrolife G5'
en 'CSCM")

Aantal levend geboren kinderen

Niet-geblindeerde multicenter RCT
met kosteneffectiviteitsanalyse

Eenmalig endometrium scratching in de luteale fase gevolgd door afwach-
tend beleid vs. alleen afwachtend beleid

Cumulatief aantal levend geborenen

Multicenter RCT met drie armen
(a, b, ©)

(a) Ononderbroken embryokweek en embryoselectie mbv time-lapse
monitoring icm morfologie, of (b) ononderbroken embryokweek en
embryoselectie mbv morfologie vs. (c) standaard embryoweek en
embryoselectie mbv morfologie

Doorgaande zwangerschappen na plaat-
sing van een embryo uit de verse cyclus
en cumulatief binnen 1jaar (incl. cryo

embryo transfers)

Multicenter dubbel-geblindeerde
RCT

Pre-conceptioneel levothyroxine suppletie vs. placebo

Aantal levend geboren kinderen

Multicenter RCT

Plaatsing van embryo tijdens het blastocyst stadium (dag 5 na bevruchting)
vs. plaatsing van embryo tijdens het klievingsstadium (dag 3 na bevruchting)

Cumulatief percentage levend geboren
kinderen per gestarte IVF/ICSI-cyclus

Multicenter, prospectieve studie
met twee embedded RCTs

echo en HSG (RCT1). Bij discordante resultaten HSG en FOAM-echo zullen
patiénten gerandomiseerd worden voor een beleid gebaseerd op de uitslag
van het HSG of op de uitslag van de FOAM-echo (RCT2). Indien bij de te
volgen tubatest unilaterale of bilaterale doorgankelijkheid van de tubae
gezien wordt, zal beleid worden gemaakt aan de hand van het prognostisch
model van Hunault. Indien er bij de te volgen tubatest bilaterale occlusie
wordt gezien, zal er een diagnostische laparoscopie plaatsvinden

Alle patiénten ondergaan in een gerandomiseerde volgorde zowel een FOAM-

Doorgaande zwangerschappen, leidend

tot levend geboren kinderen twaalf

maanden na inclusie. Tevens wordt de

kosteneffectiviteit onderzocht

hormoon; LMWH Low-molecular-weight heparin; RCT randomised controlled trial. Behaalde aantal inclusies per 05-08-2019.
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Het effect van HPV
vaccinatie

Het doel van HPV-vaccinatie is het
voorkomen van baarmoederhals-
kanker. Ook het voorkomen van morbi-
diteit ten gevolge van cervicale intra-
epitheliale neoplasie (CIN) en andere
HPV-gerelateerde afwijkingen is zeer
wenselijk. In een Schotse en Neder-
landse studie werd al aangetoond dat
vaccinatie van 12-13-jarige meisjes met
een bivalent vaccin leidde tot het bijna
verdwijnen van infecties met HPV-type
16 en 18 in de jaren volgend op vacci-
natie.l.2 Recent werd in de BMJ vanuit
de Schotse groep gepubliceerd over het
effect van vaccinactie op het voorko-
men van CIN-lesies bij jonge vrouwen
op 20-jarige leeftijd.

In Schotland wordt in een centrale
database van elke vrouw de uitkom-
sten van de landelijke screening op
baarmoederhalskanker en de vaccina-
tiestatus vastgelegd. Zo is het mogelijk
om groepen gevaccineerde en niet-
gevaccineerde vrouwen te vergelijken
ten aanzien van het optreden van cyto-
logische en histologische afwijkingen
ten tijde van het eerste screeningsmo-
ment op 20-jarige leeftijd. In de studie
werd dit gedaan voor niet-gevacci-
neerde vrouwen geboren in 1988 of
1989, vrouwen geboren in de periode
1990-1994 die rond hun zestiende een
inhaalvaccinatie kregen en vrouwen
die geboren waren in 1995 of 1996 en
die in het reguliere programma op 12-
of 13-jarige leeftijd gevaccineerd
werden.

In totaal lieten 138.692 vrouwen,
geboren tussen 1988 en 1996 een
papsmear verrichten op 20-jarige leef-
tijd. Het aantal cytologische en histolo-
gische afwijkingen nam af na introduc-
tie van HPV-vaccinatie in. Bij niet-
gevaccineerde vrouwen geboren in
1988 werden 0,59% (0.48-0.71) CIN-3-
lesies gevonden versus 0,06% (0,04-
0,11) in gevaccineerde vrouwen
geboren in 1995-1996. Dit is een reduc-
tie van CIN-3-lesies van 89%. Een
lagere vaccinatieleeftijd toonde een
hogere vaccinatie-effectiviteit: 86%
minder CIN-3-lesies bij vrouwen gevac-
cineerd op 12-13 jarige leeftijd versus
51% bij vrouwen gevaccineerd op
17-jarige leeftijd. Er waren aanwijzingen

voor afname van het aantal CIN-3-les-
ies in ongevaccineerde vrouwen
geboren in 1995-1996. De vaccinatie-
graad in de groep vrouwen geboren in
1995 of 1996 was echter hoog: meer
dan 85% ontving drie vaccinaties in
hun twaalfde en dertiende jaar.

In Nederland zal met een lagere vacci-
natiegraad het effect op het voorkomen
van hooggradige CIN-lesies en baar-
moederhalskanker bij gevaccineerde
en niet-gevaccineerde vrouwen voorlo-
pig kleiner zijn. Daarnaast moet het
effect van HPV-vaccinatie op langere
termijn nog beschreven worden. De
uitkomsten van deze grote Schotse
population based studie bieden in
ieder geval een impuls om het Neder-
landse vaccinatieprogramma te optima-
liseren. Rvdl
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Lymfadenectomie bij
hoogstadium-ovarium-
carcinoom: de LION trial

De behandeling van het hoogstadium-
ovariumcarcinoom (FIGO-IIB-1V)
bestaat wereldwijd uit een combinatie
van chirurgie en chemotherapie. Naast
het standaard wegnemen van de
uterus, adnexen en tenminste het infra-
colische deel van het omentum wordt
tijdens debulkingschirurgie getracht
alle zichtbare tumor te verwijderen
(oncoline.nl). In tegenstelling tot in ons
omringende landen wordt in Nederland
hierbij niet standaard een lymfadenec-
tomie verricht.

Recent werden de resultaten van de
Lymphadenectomy in ovarian neo-
plasms'(LION) trial gepubliceerd in de
NEJM. Dit betrof een Europese multi-

centerstudie die onderzocht of er over-
levingswinst was bij patiénten met een
hoogstadiumovariumcarcinoom bij wie
een lymfadenectomie werd verricht
tijdens primaire complete debulkings-
chirurgie. Voorafgaand en tijdens chi-
rurgie mochten er bij de geincludeerde
patiénten geen aanwijzingen zijn voor
lymfekliermetastasen. Bij 323 patiénten
werd een pelviene en para-aortale lym-
fadenectomie verricht waarbij mediaan
57 klieren werden verwijderd. In 55,7%
van de klieren bleken microscopisch
metastasen aanwezig. Bij 324 patiénten
werd geen lymfadenectomie verricht.
Er was geen verschil in mediane over-
leving in beide groepen, 65,5 maanden
versus 69,2 maanden (HR om dood te
gaan in de lymfadenectomiegroep,
1,06; 95% BI 61,2-74,8, p=0,65). Er
waren wel significant meer postopera-
tieve complicaties en overlijden binnen
60 dagen (3,1vs. 0,9%; p = 0,049) in
de lymfadenectomiegroep.
Geconcludeerd kan dus worden dat de
uitkomst van een macroscopisch com-
plete tumorresectie niet verbetert door
het verwijderen van lymfeklieren met
of zonder microscopische lymfeklier-
metastasen. Patiénten leven niet langer
en de kwaliteit van leven neemt zelfs
af. Daarin is in Nederland dus al eerder
een goede keuze gemaakt. RvdL
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Nachtdiensten en
zwangerschapsuitkomst

Wat is de invloed van het doen van
nachtdiensten door zwangeren op de
uitkomsten van hun zwangerschap?
Over die vraag zijn recent twee grote,
Deense cohortstudies verschenen.
Beide studies maakten gebruik van de
Danish Working Hour Database waarin
de werkuren van alle Deense zieken-
huismedewerkers worden vastgelegd.
In tegenstelling tot eerdere studies,
waar de informatie over soort diensten
werd verzameld door de vrouwen hier
achteraf naar te vragen, kon in deze
studies de expositie aan nachtdiensten
dus zeer nauwkeurig worden bepaald.
Begtrup et al. onderzochten alle 22.744
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zwangeren uit dit cohort.! Twee of
meer nachtdiensten in de vooraf-
gaande week, bleek het risico op mis-
kraam na AD 8 weken met 32% te ver-
hogen. Daarbij was er een dosis-effect-
relatie: hoe meer nachtdiensten voor
de 22 weken, des te groter de kans op
miskramen. Lagere melatonine-spiegels
na nachtdiensten zouden deze resulta-
ten kunnen verklaren. Melatonine bein-
vloedt, o.a. als vrije radicalen ‘vanger’,
de functie van de placenta. Ook stimu-
leert melatonine de productie van pro-
gesteron. Progesteron remt uterusacti-
viteit en voorkomt daarmee vroegge-
boorte.

De kans op vroeggeboorte bleek echter
niet hoger na nachtdiensten in de
eerste twee trimesters. Specht et al.
kwam tot deze conclusie na analyse
van de zwangerschapsuitkomsten van
alle 16.501 vrouwen die na AD 23
bevielen.2 Hoewel geruststellend, con-
cluderen de auteurs dat er wel enige
healthy worker bias was in hun studie.
De vrouwen die nachtdiensten deden,
waren namelijk jonger, hadden een
hoger sociaaleconomische status en
rookten minder vaak dan de vrouwen
die geen nachtdiensten deden. Correc-
tie voor deze factoren veranderde de
conclusies niet, maar er kunnen nog
andere (ongecorrigeerde) factoren zijn
die een risicoverschil geven tussen de
groepen.

In ieder geval lijkt een losse nacht-
dienst geen kwaad te kunnen. Het
doen van twee of meer nachtdiensten
is echter ook al vanaf het eerste trimes-
ter geassocieerd met een verhoogd
risico op miskraam. FV
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Antibiotica na

kunstverlossing?

Minder infecties wanneer er na een
kunstverlossing een eenmalige gift anti-
biotica wordt gegeven, is de conclusie
van de Britse ANODE trial.! Bijna 3500
vrouwen die na AD 36 een kunstverlos-
sing kregen, werden gerandomiseerd
naar eenmalig augmentin IV of
placebo. In deze trial onderging maar
liefst 65% van de vrouwen een forceps-
extractie, een procedure die in Neder-
land nog maar zelden wordt verricht.
De ‘risk ratio’ van infectie bleek 0,58
(95% Bl 0,49-0,69). Er was geen ver-
schil in de incidentie van endometritis
tussen de groepen. Er waren wel veel
minder perineuminfecties in de aug-
mentin-groep: 6% versus 13% in de
controlegroep.

In grote Amerikaanse en Canadese
studies is de incidentie van perineum-
infecties echter minder dan 1%.2.3 Het
is niet duidelijk of de incidentie in deze
Britse studie zo veel hoger is omdat zij
perineum-infectie anders diagnostice-
ren of omdat zij een ander obstetrisch
en/of postpartumbeleid voeren. Het is
daarmee de vraag of de resultaten van
deze studie naar andere zorgsystemen,
zoals Nederland, zijn te extrapoleren.
Het lijkt daarom te voorbarig om op

www.ntog.nl

basis van deze studie standaard aug-
mentin na kunstverlossing te geven.FV
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Onderzoek risicoselectie
binnen integrale

geboortezorg. Doe mee!
In Nederland wordt middels 1GZ
ingezet op betere samenwerking.

In nieuwe samenwerkingverbanden
wordt regionaal geéxperimenteerd
met het anders inrichten van risico-
selectie: het identificeren van risico’s
en het bepalen van het geéigende
zorgpad. Dit is niet eerder in kaart
gebracht. Wij willen inventariseren
hoe risicoselectie binnen 1GZ is geor-
ganiseerd in de verschillende regio’s.
Met deze gegevens kan de relatie
tussen risicoselectie en kwaliteit van
zorg worden onderzocht en de zorg
worden geoptimaliseerd.

Alle verloskundige praktijken en
afdelingen in ziekenhuizen krijgen
eind september via e-mail een vra-
genlijst. Om een goed beeld te
krijgen van risicoselectie in de ver-
schillende regio’s, is het belangrijk
dat zo veel mogelijk vragenlijsten
worden ingevuld. Wij hopen ook op
uw medewerking.

De studie wordt uitgevoerd door een
multidisciplinair team met verlos-
kundigen en gynaecologen van
VUmc, RIVM, LUMC en Erasmus MC,
i.s.m. de cliéntorganisatie Stichting
Kind en Ziekenhuis en zorgverleners
van de VSVs van het Amsterdam
UMC en Hoorn.
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